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INTRODUCTION

L ‘articulation temporo-mandibulaire (ATM) intéresse de nombreux praticiens:
stomatologiste, chirurgien-dentiste, posturologue, ostéopathe, qui la considérent comme
facteur essentiel de pathologies diverses.

Pourtant le diagnostic et le traitement des pathologies de cette articulation sont réputés
complexes et encore trop de chirurgiens-dentistes se cantonnent, de par leur formation,
a leur cadre purement odontologique.

Or il est difficile d'imaginer que la téte est indépendante du corps et que le systeme
stomatognathique ne soit pas en relation étroite avec I'individu dans son ensemble. En
effet les patients atteints de dysfonctions cranio-mandibulaires présentent des signes
divers et variés et les douleurs ne concernent pas seulement les muscles masticateurs et
les ATM mais dépassent cette sphere oro-faciale pour atteindre la posture et les yeux.
Leur approche doit donc prendre en considération les causes et les conséquences

extérieures a cette sphere oro-faciale pour globaliser son diagnostic et sa thérapeutique.

L’objectif de cette these est de comprendre les relations étroites entre le systeme
manducateur et le systéme postural, et notamment les conséquences que peut avoir une
dysfonction d’un de ses systémes sur l'autre.

Le deuxieme objectif va étre de fiabiliser la mise en place d’'un diagnostic global des
dysfonctions temporo-mandibulaires en intégrant un diagnostic postural, et de
sensibiliser le lecteur a I'importance de cette approche globale dans notre prise en

charge lors de cette pathologie.
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PARTIE 1 : LES FACTEURS
ETIOLOGIQUES DES DYSFONCTIONS
TEMPORO-MANDIBULAIRES

C’est aprés de nombreuses appellations, comme le syndrome de Costen, le syndrome
myofascial de Laskin ou encore SADAM, que le terme «Temporo-mandibular Disorders»
(TMD) a été utilisé par I'’American Academy of Orofacial Pain pour remplacer
I'appellation «Cranio Mandibular Disorders». En France, 1'équivalent est la «dysfonction
de I'appareil manducateur» (DAM) ou bien « dysfonction cranio-mandibulaire » (DCM)
qui est retenue, celle ci est définie comme I'expression d’'une perturbation du systeme
musculo-squelettique de l'appareil manducateur secondaire a une dysfonction
biomécanique, le terme de «dysfonctions» désignant I'’ensemble des usages
biomécaniques anormaux (déséquilibres ,surcharges) se produisant a l'intérieur des
structures musculo-articulaires de I'appareil manducateur ou produits par elles. (1)

Les DAM ont toujours été source de conflits au sein de notre profession du fait de leurs
étiologies multifactorielles, de leur caractére chronique et du chevauchement des signes
et symptomes de cette pathologie.

Ces facteurs étiologiques, toujours entremélés, peuvent intervenir a différents stades du
processus pathologique et il est d'usage de distinguer trois types de facteurs :
prédisposants, déclenchants et aggravants. Ce syndrome a d’autant plus de chance
d’apparaitre que ces trois groupes sont présents a un degré suffisant et les possibilités
d’adaptation de I'appareil manducateur seront différentes selon les individus ,et pour un

méme individu, selon les périodes de son existence.

1. Troubles de I'occlusion
(2)(3)(4)(5)

Les troubles de l'occlusion font partie des facteurs prédisposants c’est-a-dire qu'’ils
augmentent le risque de dysfonctions temporo-mandibulaires et affaiblissent le systéme
jusqu’a qu’il devienne vulnérable a la dysfonction.

Leur fréquence chez les patients souffrant de DAM serait la méme que chez celle des

patients sains, et comparable chez les deux sexes. Cependant de nombreux auteurs sont
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d’accord sur la présence de certains schémas occlusaux qui se retrouvent régulierement

associés a des troubles temporo-mandibulaires.

Une perte de calage molaire, une rétroposition ou une asymétrie de la mandibule sont
les malocclusions les plus souvent mises en cause.

Certaines dysmorphoses participent a I'exagération de l'amplitude des mouvements
condyliens qui sont source de décoaptation condylo-discale : les classes II1, les classes
[1I avec proglissement dans le sens sagittal ; et dans le sens vertical et transversal on
aura les classes 112, les infraclusies et les supraclusies antérieures, en raison de la
perturbation du guide antérieur, excessif ou absent.

Il existe d’autres dysmorphoses, comme les insuffisances verticales postérieures avec
des microcondylies, qui traduisent un faible potentiel de croissance et donc d'adaptation
des régions condyliennes.

D’autre part toutes les malocclusions asymétriques favorisent l'asymétrie des
mouvements condyliens et les décentrages condylo-discaux en OIM.

Enfin les malocclusions avec perte de calage molaire par extraction non compensée
favorisent la rétroposition condylienne et la compression des tissus rétro-discaux.(6)
Cependant Celic et Al (7) soulignent que méme si une association entre les facteurs
occlusaux et les signes de dysfonction temporo-mandibulaire a été trouvée, elle ne peut
pas étre considérée comme unique ou dominante. D’autres facteurs interviennent pour

déclencher la dysfonction.

De plus un autre cas particulier mérite d'étre souligné : la parafonction. Celle-ci désigne
une activité, prolongée ou répétée, réalisée de facon anarchique par rapport a la fonction
habituelle. Les parafonctions développent des forces exagérées statiques (crispation) ou
dynamiques (bruxomanie) et s’observent a tout age chez les sujets normaux, anxieux,
voire névrotiques. Ce comportement devient pathologique lorsqu’il survient trop
souvent et/ou trop longtemps chez un méme individu.

Le bruxisme se caractérise par «des contractions involontaires et inconscientes des
muscles masticateurs en dehors de la fonction physiologique normale» (Rozencweig,
1994) (4). Il peut étre centré (serrement de dents) ou excentré (grincement de dents) et
peut se manifester la journée (diurne) ou la nuit (nocturne). C’est une maladie psycho-
somatique secondaire au stress, plus que la conséquence d'un trouble occlusal. Un

facteur déclenchant, central ou occlusal, souvent difficile a retrouver, peut provoquer
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une bruxomanie qui sera par la suite auto-entretenue. Les conséquences cliniques sont
nombreuses, notamment au niveau occlusal (usures, félures, fractures, perte de DVO),
mais aussi des spasmes et une hyperactivité musculaire, et sont donc susceptibles
d’entrainer a terme des dysfonctions temporo-mandibulaires (8).

D’autres parafonctions, d’origine psychique (succion du pouce, onychophagie,
interposition de la langue...) d’origine respiratoire (respiration buccale, troubles de la
posture mandibulaire) ou bien d’origine professionnelle ou habituelle, sont
symptomatiques d’une fragilité psychique ou d’'une anomalie occlusale et représentent

une des principales causes du DAM.

2. Traumatismes
(2)(3)(4)

IIs font parties des facteurs déclenchants c’est-a-dire les facteurs initiateurs qui causent
le début du DAM.
IIs sont fréquemment retrouvés chez les patients atteints d'un DAM (dans 20% des cas).

On retrouve des traumatismes directs, qui peuvent causer un déplacement mandibulaire

et donc induire un DAM, ils entrainent immédiatement des signes et symptomes tels
qu’'une impossibilité d’ouvrir la bouche, des douleurs au niveau du cou et de la téte et

parfois a la mastication. Il existe aussi des traumatismes indirects souvent associés aux

accidents d’hyperextension-hyperflexion cervicale.

Les traumatismes responsables sont :

- les contusions temporo-mandibulaires : elles peuvent engendrer un DAM soit en
provoquant des lésions des tissus rétro-discaux, des attaches discales ou du disque,
soit en décompensant une articulation déja fragilisée en abaissant le seuil d’adaptation.

- les fractures de la région condylienne: a long terme, les dysfonctions générées par les
séquelles anatomiques, surtout en cas de lésions unilatérales, peuvent étre a I'origine
d’'un DAM. Ce sont des traumatismes indirects obtenus le plus souvent par un choc
mentonnier.

- les fractures des maxillaires : en dehors de tout contexte articulaire, elles peuvent étre
responsable de DAM secondaire si leur consolidation est incompléte. 11 est donc
fondamental de retrouver I'articulé antérieur au cours du traitement primaire.

- 'ouverture buccale forcée: les ouvertures buccales forcées sont réalisées lors

15



d’intervention nécessitant une intubation simple mais de courte durée, mais peuvent
étre beaucoup plus traumatisantes pour l'appareil manducateur si elles sont
prolongées notamment lors des interventions en bouche ouverte (avulsions dentaires,
chirurgie palatine, amygdalienne, laryngée..). Certains soins dentaires délicats
(endodontie) et les avulsions (complexes, DDS) nécessitent une ouverture buccale
forcée (surtout sous anesthésie générale) et des mouvements instrumentaux, trop
souvent effectués de force favorisent I'apparition d’'un DAM par atteinte directe des
articulations temporo-mandibulaire.

le «coup du lapin» («whiplash») (9)(10): dans les chocs postérieurs, la téte réalise dans
un premier temps une bascule en arriére avec ouverture buccale brutale qui entraine
une élongation des tissus articulaires. Puis dans un second temps la téte est fléchie en
avant avec la bouche qui se ferme brutalement, le condyle mandibulaire comprime
alors les tissus rétro-discaux. Dans les chocs antérieurs la compression des tissus
rétro-discaux précede leur élongation. Une atteinte temporo-mandibulaire est souvent
associée aux lésions rachidiennes dans ces traumatismes, et elle se manifeste environ 4
mois apres l'accident ; elle est parfois confondue avec le syndrome subjectif des
traumatisés cranio-rachidiens. De plus ces traumatismes s’accompagnent d’une
augmentation du stress et d’'une modification de la posture cranio-cervicale qui
entraine elle-méme une modification de la posture mandibulaire. Autant de facteurs
susceptibles de déclencher ou d’aggraver un DAM. Un trouble de la convergence

oculaire est également fréquent et a noter.

3. Facteurs aggravants

Les facteurs aggravants sont ceux qui interférent avec la guérison ou accélerent la

progression de la pathologie.

3.1. Facteurs somatiques généraux

(2)(3)

Leur reconnaissance est souvent difficile a faire. Parmi les facteurs systémiques

généraux on retrouve :

les maladies systémiques : elles affaiblissent les tissus de 'appareil manducateur en

entrainant une prédisposition a des mécanismes destructeurs et des
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dysfonctionnements. Les maladies systémiques impliquées sont le diabete, 'hypo ou
parathyroidie, les hormones sexuelles, les tumeurs temporo-mandibulaires...

- les maladies métaboliques : malnutrition (carence vitaminique, en magnésium...)
'alcool, le tabac, le sommeil sont autant de facteurs qui sont également évoqués.

- I'age : la grande tolérance fonctionnelle chez I'enfant est liée davantage aux possibilités
de croissance adaptative du condyle qu’a la réserve anatomique fonctionnelle de
I'articulation temporo-mandibulaire. Ces possibilités d’adaptation et la plasticité de

I’ATM disparaissent progressivement avec I'age.

3.2. Troubles psychiques
(2)(3)

La fréquence des troubles psychiques chez les patients atteints d'un DAM est de 20%
environ.

L’anxiété et les autres troubles psychiques agiraient comme éléments catalyseurs des
dysfonctions temporo-mandibulaires en abaissant le seuil de résistance et en aggravant
la contracture musculaire et les parafonctions.

La personnalité des personnes qui développent une dysfonction serait proche des
lombalgiques, des obeses chroniques, des ulcéreux, des hypertendus. La plupart de ses
patients sont également des femmes appartenant a un niveau socio-culturel élevé et
ayant des responsabilités professionnelles ou familiales qui représentent un facteur
stress important.

Les troubles psychiques peuvent également générer des parafonctions comme citées

plus haut.

4. Les anomalies posturales
(11-13)

Elles peuvent étre fonctionnelles ou organiques et sont susceptibles d’engendrer une
modification de la position mandibulaire pouvant favoriser I'apparition d'un DAM,
I'aggraver ou le pérenniser.

La posture occupe une place récente dans la littérature, donnant naissance a une
nouvelle discipline : 'orthoposturodontie.

L’équilibre mandibulaire est intimement lié a celle de la posture. En effet, en I'absence
de toute pathologie dysfonctionnelle, si on ouvre la bouche doucement on n’observe
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aucune déviation de la pointe du menton. Si ce mouvement est réalisé en levant une
épaule, on constate que la pointe mentonniere est dévié du coté de I'épaule levée : la
posture générale intervient donc sur la mobilité de la mandibule.

La posture participe a I’équilibre de la mandibule et des ATM par son action sur la
charniere cervico-occipitale et les muscles hyoidiens. Le schéma de Brodie (décrit page
40) integre la mandibule dans le contexte du systéme de posture globale et permet de
faire comprendre les rapports fonctionnels de l'appareil manducateur avec son
environnement, en particulier la ceinture scapulaire et le rachis cervical, que nous

développerons dans le chapitre suivant.

4.1. Les anomalies fonctionnelles

Des postures nocives peuvent étre adoptées au cours de la journée par l'activité
professionnelle ou non, pendant plusieurs heures, mais également au cours de la nuit.
Parmi ces postures nocives on retrouve :

- une posture avancée de la téte ou FHP (Foward Head Posture) : une étude de Gonzales
et al. (14) démontre qu'une posture avancée de la téte crée des conditions biologiques
anormales susceptibles de créer un DAM.

- la posture latérale du violoniste : cette posture, par son appui latéral sur I'instrument
accompagné d’une hyperactivité musculaire est un facteur prédisposant au DAM. (3)

- la position de sommeil : dormir sur le ventre avec un coussin est la position la plus
nocive. En effet le sujet est obligé de tourner la téte ce qui entraine un appui latéral
mandibulaire prolongé, responsable d'une compression des tissus rétro-discaux du

coté opposé a la pression. (2)(4)

4.2. Les anomalies organiques

Des malpositions vertébrales peuvent étre le départ d’'une pathologie. On retrouve des
anomalies posturales cervicales structurales (scoliose, cyphose...), idiopathiques ou

secondaires. (2)
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La dysfonction temporo-mandibulaire est une pathologie plurifactorielle ou I'appareil
manducateur s’adapte, sans entrainer de troubles, ou au contraire, ne s’adapte pas
engendrant un DAM.

Il est difficile d’isoler un seul facteur étiologique et d’en déterminer le réle mais il est
possible de connaitre 'importance de chacun de ces facteurs dans I'apparition ou le
développement de la dysfonction chez un patient.

Le facteur occlusal n’est pas suffisant a lui seul a 'apparition d’'une dysfonction, mais il
joue cependant un role prédisposant, et il représente un facteur auto-perpétuant d’apres
Laskin.

Les anomalies posturales, fonctionnelles ou organiques, nous l'avons vu, sont
susceptibles d’engendrer un DAM par une modification de la position mandibulaire.

La relation posture-occlusion dans cette pathologie semble établie, il est donc essentiel
de prendre en compte les facteurs posturaux et de comprendre les interactions qui
existent entre la posture et l'appareil manducateur pour la prise en charge et
|'établissement d’un traitement adapté.

Delaire (15) disait « tous les problemes des articulations temporo-mandibulaires ne
viennent pas de la posture, mais tous les problémes des ATM ne viennent pas de

I'occlusiony».
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PARTIE 2 : INFLUENCE RECIPROQUE
ENTRE POSTURE ETATM

Tout ne vient pas des dents mais I'appareil manducateur présente des caracteres qui le
placent bien au dela des attributions qui lui sont concédées. Ses troubles et ses
déreglements sont impliqués dans les processus migraineux, les sommeils perturbés, les
asthénies et fibromyalgies, le stress, etc ... Parmi les implications, toutes les écoles de
posturologie s’accordent a lui reconnaitre un réle de premier plan dans l'acquisition et
le maintient de la posture érigée et il est impossible de pratiquer la posturologie clinique
sans constater cette interférence. De méme il est impossible de diagnostiquer une
pathologie temporo-mandibulaire sans prendre en compte une interférence possible de

la posture.

1. Fonctionnement du systeme postural

1.1. Neurophysiologie

Les troubles de la statique ont été mis en relation avec des dysfonctionnements du
systéme tonique postural. Celui-ci nous permet de lutter contre la gravité et donne une
certaine rigidité et cohérence a notre corps en limitant plus ou moins le degré de liberté
de nos articulations. Il régit 'équilibre du corps dans I’espace que ce soit en position
statique, qu’en position dynamique.

Ce systeme tonique postural intervient en permanence en état d’éveil et il est sous la
dépendance du systeme extra-pyramidal, son effecteur étant le muscle rouge tonique et
tonico-phasique.

Les capteurs intervenant prioritairement dans l'ajustement postural statique et
dynamique sont le pied et I'oeil. Ils sont qualifiés de «périphériques» et ils associent une
extéroception et une proprioception, ce sont a la fois des endocapteurs et des
exocapteurs.

Mais ce ne sont pas les seuls, interviendront aussi les éléments constitutifs (capteurs

«internes») : la peau, les muscles, les articulations.
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Sans oublier qu'une autre entrée peut influencer ce systeme : I'appareil manducateur.

L’oreille interne, quant a elle, a longtemps été considérée comme élément primordial de
régulation alors qu’elle n’est en fait qu'un accélérometre destiné a coordonner la
position de la téte et des yeux dans le mouvement et joue un réle de référentiel

structurel profond en statique pour les trois dimensions de I’espace (16).

LE SYSTEME POSTURAL
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LE SYSTEME POSTURAL (17)

1.1.1 Capteurs principaux : oeil et pied.

- L'oeil :(16)(18)(19)

Il a une double fonction :

- la rétine est extéroceptive, c’est-a-dire qu’elle recueille des informations venues de
I'extérieur

- les muscles oculomoteurs réalisent une perception proprioceptive liée a la présence de

fuseaux neuromusculaires. Ces éléments permettent de renseigner en permanence
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notre cortex sur la situation du corps et de ses différents segments dans I'espace. L’oeil

est un facteur fondamental du systéme postural.

Il possede six muscles, quatre muscles droits et deux obliques :
- muscle droit externe (D.E)

- muscle droit supérieur (D.S)

- muscle droit interne (D.Int)

- muscle droit inférieur (D.Inf)

- muscle petit oblique ou oblique inférieur (P.0)

- muscle grand oblique ou oblique supérieur (G.0)

LES MUSCLES OCULAIRES (16)

- Le pied : (16)(19)(20)

De méme que l'oeil, le capteur podal est fondamental dans I'ajustage du systeme tonique
postural. Il doit étre considéré au sens large puisque il inclut la cheville et contient des
muscles, des articulations, des ligaments et de la peau. Ces structures interviennent
toutes dans la réception des informations.

La plante du pied est extrémement riche en éléments extéroceptifs ; les fuseaux neuro-
musculaires sont abondants au niveau des muscles du pied ; les récepteurs articulaires

sont nombreux notamment au niveau de la cheville.
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En clinique le pied peut se présenter de trois fagons différentes :

- soit comme un élément «causatif» c’est-a-dire que sa pathologie provoque un
déséquilibre postural

- soit comme un élément «adaptatif», c’est-a-dire que le pied tamponne un déséquilibre
venant du haut (oeil ou appareil manducateur généralement).

- soit comme un élément «mixte» ayant a la fois un versant causatif et un versant

adaptatif. Ce dernier cas est le plus fréquent.

1.1.2 Les éléments constitutifs : peau, muscles, articulations
(16)(17)

- Lapeau:

On retrouve a ce niveau des terminaisons libres (a fibres fines et épaisses), des
terminaisons complexes non encapsulées (corpuscule de MERKEL) et des terminaisons

complexes encapsulées (récepteurs de RUFFINI, MEISSNER, GOLGI-MAZZONI, PACINI).

LES EXTEROCEPTEURS CUTANES (16)
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Ces extérocepteurs cutanés transmettent des informations aux muscles par
I'intermédiaire des voies polysynaptiques. Une partie des informations transitent

également par les voies lemniscales et extralemniscales vers les centres supérieurs.

- Les articulations :

Plusieurs formations interviennent dans la proprioception :

-les terminaisons libres

-les corpuscules de RUFFINI : ils sont sensibles au degré d’ouverture de I'articulation, a
I’état statique et a sa vitesse d’ouverture lors du mouvement;

-les corpuscules de PACINI : ils pergoivent les pressions fortes.

-les corpuscules de GOLGI : capteurs de position

- Les muscles :

C’est a la fois un capteur et un moteur de 'ensemble.

On distingue deux groupes de propriocepteurs :
- les récepteurs neuromusculaires (ou fuseaux neuromusculaires FNM) :

Grace a ses FNM, le muscle est sensible aux étirements et aux accélérations intégrés a
I’ensemble proprioceptif arthro tendino musculaire. Le FNM est composé de deux types
de fibres, l'une intrafusale ou fusoriale (mixte et sensitivo motrices) et l'autre
extrafusale ou squelettique (exclusivement motrice). La contraction des fibres toniques
précede toujours celles des autres fibres. La tension du muscle est percgue par le FNM qui
transmet I'information, puis apres traitement et modulation, le motoneurone gamma est
activé et lui-méme active les fibres motrices du FNM. Cette contraction se diffuse

jusqu’aux motoneurones alpha qui vont sollicités les fibres squelettiques.

24



*—
Neurone sensitif du FNM
et sa fibre a condution rapide

[
Motoneurone Y
activateur des fibres intrafusales

Motoneurone QX
activateur des fibres extra fusales

LA BOUCLE GAMMA

LA BOUCLE GAMMA (17)

La fréquence de décharge des FNM est proportionnelle a la charge appliquée au muscle
ainsi qu’a la longueur du muscle. Ils sont a la base du réflexe myotatique
monosynaptique anti-gravitaire.

- les récepteurs GOLGIENS qui sont tendineux et aponévrotiques :
IIs sont moins sensibles que les FNM et n’'interviennent que secondairement dans le

réflexe myotatique inverse.

2.1.3. L’appareil manducateur
(16)(19)(21)(22)

C’est a la fois un exo-capteur (extéroception) par les arcades dentaires, mais aussi un
endo-capteur (proprioception) par la musculature et les articulations temporo-
mandibulaires.

De nombreux récepteurs le composent :

- les récepteurs des articulations temporo-mandibulaires :
IIs sont situés dans la capsule et les ligaments. L’ensemble des informations recueillies
participe a la statesthésie et a la kinesthésie. On y retrouve des terminaisons libres, des

récepteurs articulaires de PACINI, de RUFFINI et de GOLGI.
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- les récepteurs musculo-tendineux :
Par les fuseaux neuro-musculaires et les organes neuro-tendineux de GOLGI, les muscles

masticateurs créent des influx qui parviennent jusqu’au ganglion de GASSER.

- les récepteurs parodontaux :
IIs sont situés dans le desmodonte, la gencive et le périoste. Il s’agit de terminaisons
libres et de récepteurs encapsulés ou non, d’ou partent des influx (d’origines apicales ou
alvéolaires) qui renseignent les centres sur l'intensité des forces appliquées sur la dent

et sur d’éventuelles douleurs générées par des stimuli variés.

- les récepteurs pulpo-dentinaires :
Les influx pulpaires transferent des sensations de chaud, de froid ou de tension, tandis
que les influx dentinaires transmettent des impressions de chocs, des sensations
diverses a partir de récepteurs excitables par la chaleur, le sucre, la projection d’eau
froide. Ces capteurs sont situés sous I'’émail (dans la pulpe dentaire et au niveau des
tubulis dentinaires) c’est pour cela qu’ils sont surtout sollicités en cas de lésion de la

dent.

2.1.4. Centre intégrateur
(16,17,21)

Les données issues des différents capteurs seront intégrées au niveau de l'ordinateur

central qui sont les centres sous-corticaux (actes involontaires) et qui comprennent :

- les noyaux vestibulaires : traitent les données issues de l'oreille interne et sont a la
base, avec la réticulée environnante, du tonus antigravitaire du corps.

- les ganglions de la base (noyaux gris centraux et striatum) : ils interviennent dans le
tonus musculaire, la gestion des différents automatismes et un role d’activateur
cortical.

- le cervelet : il traite les données, calcule, régle le gain de différentes formations et
anticipe les évenements. Il intervient par I'intermédiaire de structures interposées. Il
permet I'ajustement des mouvements rapides.

- la formation réticulée : c’est une masse enchevétrée de neurones, qui s’étend le long du
tronc cérébral jusqu’'a la base du diencéphale. Son réle est de favoriser le tonus

d’extension, de faciliter les mouvements volontaires et de freiner la nociception
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susceptible de désorganiser la motricité.
- les lobes frontaux : ils interviennent dans la régulation de 1'équilibre, de la marche et

des schémas prémoteurs.
- le colliculus supérieur : il gere les mouvements oculaires et permet aux yeux de fixer

une cible. Il participe au réflex oculo-céphalogyre.
- le corps calleux et les commissures : ils permettent le transfert des informations dans
une aire corticale homologue controlatérale. Les informations somesthésiques et

visuelles passent par ces voies qui sont indispensables a une bonne synergie
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L’ORDINATEUR CENTRAL (16)

1.1.5. Voies de conduction
(17)
Ce sont des voies descendantes qui sont sensitives et sensorielles convergentes sur le

névraxe, afférentes divergentes motrices a partir des formations centrales, et efférentes.

Elles sont constituées de plusieurs faisceaux :

- le faisceau rubro-spinal

- le faisceau tecto-spinal
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- le faisceau olivo-spinal

- le faisceau vestibulo-spinal latéral et médian

- le faisceau réticulo-spinal

IIs constituent les voies de la motricité involontaire qui transportent les influx par le

réseau extra-pyramidal.

2.1.5. L’effecteur terminal : le muscle postural.
(16,17,19,21)
Le muscle strié et particulierement les fibres rouges toniques et tonico-phasiques
forment I'ensemble du muscle postural qui est l'effecteur terminal du systéme. Ces
fibres sont résistantes et a contraction lente. Le muscle étant asservi au systeme nerveux,
il en traduit les défauts de commandements liés a des informations erronées
contractures musculaires, dysfonctionnements articulaires, contraintes biomécaniques
multiples générant des douleurs a tous les niveaux.
Dans la grande majorité des cas, les muscles posturaux ne sont pas déficients, le systeme
ostéo-articulaire est sain, il s’agit en fait d'une réaction en chaine et la perturbation se
situe en périphérie au niveau des entrées du systeme postural. Le systeme musculaire et
ostéo-articulaire constituent le dernier maillon de la chaine, le moins important.

Le muscle douloureux est le premier symptéme d’un dysfonctionnement postural.

1.2 Au niveau mécanique

1.2.1 Les fractales
(16,17)

Le triangle est la fractale élémentaire du corps humain. Au niveau postural deux
triangles opposés représentent un double pendule inverse : un triangle support a base
supérieure (la ligne des épaules), et un sommet inférieur centré sur les chevilles ; un
second a base inférieure (ligne du bassin) et un sommet supérieur (extrémité haute du
rachis) qui est articulé au premier au niveau de I'ombilic.

La téte est posée au sommet de ce double pendule inverse et elle-méme se schématise

comme un triangle a base supérieure au plus large du crane et un sommet inférieur au
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niveau de l'articulation cranio-rachidienne sur laquelle elle est mobile.

Ces triangles sont haubanés, reliés par des ensembles musculaires et des fascias qui les
contiennent en équilibre.

L’oscillation mutuelle de ces deux pendules inverses, I'un par rapport a I'autre permet
de comprendre que I'homme est capable de s’équilibrer dans son déséquilibre.

Si un déséquilibre survient, les deux points de suspension sont toujours concernés, il
existe alors soit un blocage C1/C2, soit un blocage occiput/C1 et toujours un certain

degré d'asymétrie podale.

LES FRACTALES (17)

1.2.2 Les chaines musculaires et articulaires
(11,16,17)(23)
Ce concept des chalnes musculaires et articulaires a été proposé par G. STRUYF-DENIS
(24) avec pour idée que le systeme locomoteur s’organise en chaines articulaires unies
par les chaines musculaires. Par l'action de tensions ajustées de facon réflexe, ils
permettent a 'homme de tenir une station debout érigée, immobile, et en permanence

en équilibre sur ses pieds.
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Le concept de chaines musculaires admet que le déséquilibre musculaire d’'un muscle

engendre une réaction analogue sur les muscles du méme systéme dynamique (25).

Ces tendeurs musculaires sont constitués de cinqg chaines :

- Trois médianes (ou antéro-postérieures) : elles situent '’homme dans le sens antéro-
postérieur, maintiennent I'attitude érigée verticale et la forme. On peut les qualifier de
staturales :

La chaine linguales ou antérieure
La chaine faciale ou postérieure

La chaine pharyngo-pré-vertébrale ou centrale

Chalne Linguale Chaine Contrale Chalme Faclale

LES TROIS CHAINES ANTERO-POSTERIEURES (11)

- deux latérales (ou masticatrices) : dynamiques, tonico-phasiques, elles organisent
l'individu dans le sens transversal. Elles se structurent vers I'dge de six ans. En statique,
I’équilibre est assuré par ces chaines, tout comme les bascules et les rotations. On peut
les qualifier de relationnelles :

La chaine antéro-latérale

La chaine postéro-latérale
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Chaine antéro-latérale Chalne postéro-latérale Les 2 Chaines réunies

LES DEUX CHAINES LATERO-MASTICATRICES (11)

Les chalnes articulaires sont elles aussi constituées de cing unités indépendantes :

- une chaine articulaire verticale qui va du pelvis a la téte.

- quatre chalnes articulaires représentées par les quatre membres.

Ces chailnes, tout en étant indépendantes, peuvent se solidariser entre elles par les
chalnes musculaires qui les unissent. Elles sont capables d’agir en synergie au sein de
chaque unité articulaire pour rendre toute activité gestuelle précise, coordonnée et
harmonieuse.

Le concept de chaines articulaires, admet qu'une dysfonction articulaire fait apparaitre a
distance une autre dysfonction en un point ou convergent les principales contraintes

induites par une lésion initiale (25).

1.2.3 Les fascias
(21,26,27)
Les fascias sont des tissus enveloppant les muscles et assurent une continuité entre les
différentes parties du corps grace a leurs relations.
[Is ont un réle :
- de soutien et de support des articulations et des organes
- d’'amortisseur par leur élasticité qui permet de diminuer, de concentrer et de répartir
les contraintes subies par le corps

- hémodynamique (agissent comme pompes périphériques pour chasser le sang et la
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lymphe vers le coeur)
- de défense en participant au rétablissement des défenses immunitaires

- de communication et d’échange.

Les principaux fascias qui composent I'individu sont :
- le fascia pré-vertébral

- le fascia prétrachéal (ou gaine viscérale du cou)

- le fascia superficiel

- le fascia cervical supérieur

Le concept de chaines fasciales admet que les aponévroses et les méninges constituent
un systéeme de tension réciproque sur lequel se répercutent les déséquilibres

engendrés par les contraintes traumatiques et les pathologies inflammatoires (25).

1.2.4 Les systemes tampon
(16,17,21)

Lorsque des déséquilibres apparaissent, des zones d’amortissement ou systémes
tampon, vont en absorber la part la plus importante afin que ces perturbations ne se
transmettent pas automatiquement tout le long de la chaine ; Ce sont les ceintures
scapulaire, pelvienne et les appuis podaux, mais aussi I'os hyoide et la charniéere
occipitaux-cervicale, que nous développeront ultérieurement. Les articulations étagées
intercalées, quant a elles, tentent d’effacer les déséquilibres résiduels en fonction de leur
capacité.

La ceinture pelvienne fait le relais entre les membres inférieurs et le tronc, elle permet
d’amortir et de répartir les forces descendantes, montantes ou a direction transversale
par la chaine interne.

La ceinture scapulaire subit de nombreuses sollicitations provenant du bas (zone rigide)
et du haut (région hypermobile) qu’elle doit controler et ajuster en permanence. Elle
joue donc un role de balance pour harmoniser toutes les contraintes qui passent par elle,
et de protection des zones vitales sus ou sous-jacentes. La fréquence des 1ésions de la
charniere cervico-scapulaire peut s’expliquer par cette convergence des forces
ascendantes ou descendantes internes ou externes au niveau de cette zone.

L’appui podal est le tampon terminal, il répartit de facon symétrique les pressions sur

32



les deux jambes; pour cela il est obligé de se tordre ou se déformer de facon

asymétrique et disharmonique.

CEINTURE SYSTEME
—
SCAPULAIRE TAMPON

(e-zo>n |

CE!NTURE i SYSTEME
—
P‘BLV'IENNE TAMPON

‘}Y
TAMP()N

D'aprés Dr B. BRICCT (modifié)

LES SYSTEMES TAMPONS (17)

2. L’appareil manducateur postural

Apres l'explication du fonctionnement du systéme postural au niveau
neurophysiologique et mécanique, nous allons voir a présent comment les ATM, qu’elles

soient saines ou pathologiques, se situent et interagissent avec ce systéme postural.
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2.1 Un lien neurophysiologique

2.1.1 Le nerf trijumeau
(17,21,28,29)

D’apreés CLAUZADE et LECAROZ, le trijumeau est un nerf global et postural.

Cinquiéme paire de nerfs craniens, ce nerf a pour spécificité d’étre volumineux, mais
également d’avoir un trajet intracranien (pour son tronc). C’est un nerf mixte composé
d’'une racine motrice destinée aux muscles masticateurs, et d’'une racine sensitive,
volumineuse, qui présente un renflement important, le ganglion trigéminal semi-lunaire
(ou ganglion de Gasser) d'ou partent trois branches terminales :

- le nerf ophtalmique de Willis (V1), destiné a la région orbitaire et frontale

- le nerf maxillaire (V2) pour I'innervation sensitive des dents macxillaires et de la région

génienne haute
- le nerf mandibulaire (V3) propageant a la fois les fibres sensitives et motrices pour la

région mandibulaire et linguale.

Ce nerf assure :

- par ses fibres sensitives I'innervation des téguments de la totalité de la face et de la
moitié antérieure du crane, des muqueuses oculaire, nasale, sinusale et buccale, des
dents et une large surface de la dure-mere.

- par ses fibres motrices, 'innervation des muscles masticateurs

- par ses fibres sympathiques et parasympathiques, un role neurovégétatif sécrétoire,

vasomoteur et trophique.

Son importance est établie de par son influence sur la disposition mandibulaire mais
également sur I'équilibre du corps dans son entier. Le systeme nerveux permet de faire
le lien entre l'appareil manducateur et le systéme postural par lintermédiaire
d’informations qui sont recueillies, intégrées et transmises.

Le complexe sensitif du V, qui est en connexion avec les centres nerveux supérieurs,
montre la forte implication de la mandibule dans I'expression posturale. En effet, ce
complexe se situe au niveau du tronc cérébral et il représente le collecteur de toutes les
données périphériques provenant des territoires couverts par le V. De plus, la formation
réticulaire, qui est située au niveau du tronc cérébral, établit des connexions entre elle et
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le complexe sensitif du V, et si elle est stimulée, permet d’augmenter la vigilance et le

tonus musculaire.

On remarque également que les données trigéminales se transmettent sur le XI spinal
(symbolisé comme nerf de la posture générale) et ce nerf transcrit ces influences sur le

cortey, le cervelet et la formation réticulaire.

Plusieurs études viennent appuyer l'influence des afférences trigéminales sur la posture

générale :

- GANGLOFF et PERRIN (2002) (30), ont étudiés la posture des individus a la suite d’'une
anesthésie tronculaire unilatérale du nerf mandibulaire. Apres analyse, a 'aide d’une
plateforme enregistrant les centres de pression des pieds, il semble que le contréle
postural est moins précis lorsque le sujet est anesthésié.

- I'étude de MEYER et BARON (31) met en évidence les perturbations de I'activité
tonique posturale orthostatique apres anesthésie puis stimulation du V. Des tests de
convergence oculaire et une analyse de l'activité tonique posturale par un
statokinésimetre sont effectués apres anesthésie. Les résultats révelent que cette
anesthésie entraine une dystonie oculomotrice homolatérale s’accompagnant d’une
modification de la position de la téte et d’'une perturbation de l'activité tonique

posturale orthostatique.

2.1.2 Relation avec 'oculomotricité

Le réflexe vestibulo-oculo-céphalogyre intervient lorsqu’'un individu entend un son
inattendu, il tourne alors machinalement la téte dans sa direction. Les oreilles
percoivent le bruit, les yeux pivotent dans leur orbite, le cou prend le relais puis les
épaules et le corps si nécessaire. Ce réflexe qui conjugue le mouvement des yeux, du cou
et de la téte existe aussi dans le réflexe oculo-céphalogyre (suivre un individu dans la
rue par exemple).

Cette relation fait intervenir dans un premier temps, les muscles oculomoteurs innervés
par les Ille, IVe et Vle paires de nerfs craniens issus du noyau oculomoteur sous la
dépendance du colliculus supérieur.

Puis dans un second temps interviennent les muscles postérieurs du cou, innervés par le
faisceau réticulo-spinal, qui innervent aussi les muscles axiaux paravertébraux.

Pour finir, les muscles sterno-cléido-mastoidiens (SCM) et trapezes sont mis en jeu,
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innervés par la Xle paire de nerfs craniens issus du noyau spinal. L'ensemble est régulé
par la formation réticulaire qui est elle-méme sous la dépendance du thalamus et du

cortex (32).

De méme, selon DUPAS (9) (33), une relation entre dents, yeux et posture peut étre

établie :

Relation dents/yeux :

Tout d’abord concernant la relation dents/yeux, des connexions nerveuses entre le
ganglion trigéminal et les Ille, IVe et Vle paires des nerfs craniens oculomoteurs,
commandés par le noyau oculomoteur, existent. Lorsque des contacts dentaires ont lieu,
les branches des nerfs craniens V2 et V3 issues des récepteurs parodontaux
transmettent I'information au ganglion trigéminal ; il va alors véhiculer des stimuli
conjointement au noyau sensitif du V et aux nerfs oculomoteurs. Le noyau sensitif du V,
quant a lui, transfére l'information au colliculus supérieur qui joue un role dans la
fixation du regard. Cette relation est aussi établie par la formation réticulaire, car
I'information parodontale y transite, et elle est également en connexion avec le colliculus
supérieur et les noyaux oculomoteurs (9) .

En pratique ophtalmologique, les douleurs rétro-oculaires, péri-orbitaires, une
anesthopie ou encore plus rarement une anisocorie signent un dysfonctionnement
temporo-mandibulaire. En effet, des douleurs retro-oculaires correspondent au spasme
du muscle ptérygoidien latéral, les douleurs peri-orbitaires sont des douleurs référées
ou irradiées des muscles manducateurs ou du cou et enfin I'anesthopie est une
décompensation d'une hétérophorie qui s’observe dans les formes musculaires du DAM
a manifestations nucales. Le traitement de la dysfonction rétablit les signes
ophtalmologiques (34).

Une étude de MONACO et Al (35) a montré que des enfants possédant une latéro-

déviation mandibulaire fonctionnelle présentaient des défauts de convergence oculaire.

Relation dents/posture :

En ce qui concerne la relation entre les dents et la posture, un lien existe entre les

récepteurs parodontaux et les yeux, mais aussi avec les muscles de la ceinture scapulaire
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a travers le noyau sensitif du V et la formation réticulaire. Celle-ci controle le noyau
spinal d’ou partent la Xle paire des nerfs craniens qui innerve :
- les muscles SCM

- le trapéze qui oriente la ceinture scapulaire,

le faisceau réticulo-spinal qui innerve les muscles postérieurs du cou, intervenant

eux dans l'oculogyrie,

les muscles axiaux paravertébraux (muscles de la posture).

Le noyau sensitif du V, est en relation avec les nerfs sous-occipitaux C1 qui innervent les
muscles postérieurs du cou et les nerfs sous-occipitaux C2 C3 qui régulent la posture
cervicale. Lors de contacts dentaires, les récepteurs parodontaux informe le ganglion
trigéminal par les branches V2 V3. Cette information se transmet au noyau sensitif du V
et a la formation réticulaire qui contréle les muscles de la ceinture scapulaire et ceux de
la posture cervicale et corporelle (9).

A partir de la on comprend bien que si un contact dentaire est pathologique, les
récepteurs parodontaux sont sollicités et envoient une information faussée. Ce message
induit des contractions désordonnées des muscles du cou. Par raisonnement inverse, un
trouble provenant du cou peut envoyer une information erronée vers le crane (cas d'une
pathologie ascendante) (33).

L’étude de SOLOW et al (36) établit une relation entre la posture cranio-cervicale et le
degré d’encombrement dentaire. Un encombrement supérieur a 2Zmm entrainerait un

angle cranio-cervical plus grand de 3 a 5 degré.

Relation yeux/posture :

Si une relation existe entre les dents et les yeux, et les dents et la posture, un lien doit
exister entre les yeux et la posture.

En effet il semblerait, d’aprés une étude, que les patients atteints de troubles posturaux
auraient un pourcentage plus élevé d’'insuffisance de convergence de loin, associé a une
exophorie de pres (37).

De plus, KAPOULA et Al (38) ont réalisé deux études. La premiére concernait des enfants
atteints de troubles de I'équilibre et de céphalées, présentant une insuffisance de
vergence, et dont la rééducation a permis d’améliorer leurs mouvements et a diminué
leur lenteur. La deuxiéme étude a mesuré I'équilibre postural sur une plateforme de

force. Les résultats ont montré une amélioration de la stabilité posturale lorsque le sujet
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fixe un objet proche plutét que lointain, et que cet équilibre était amélioré par la

convergence induite par des prismes convergents.

Relation dents/yeux/posture :

Apres avoir constaté un lien entre les dents et la posture, les dents et les yeux et les yeux
avec la posture, il est logique de comprendre qu’il y a un lien entre les trois facteurs : les
dents, les yeux, et la posture.

PRADHAM et Al (39) ont étudié la déviation mandibulaire, chez des sujets présentant
des DAM ou non, en relation avec la dominance oculaire et la position de la téte. Les
résultats ont montré que la rotation de la téte avec la domination de I'ceil était
significative dans les deux groupes, et cette rotation de la téte était significative avec un

décalage controlatéral de la mandibule chez les sujets avec un DAM.

RELATION DENTS YEUX POSTURE ©DR Editions CdP (40)
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On peut donc conclure que, méme si la réalité est plus complexe, des liens anatomiques
et neurophysiologiques sont présents entre les récepteurs de l'appareil manducateur,

les yeux et la posture.

Il est essentiel que le praticien fasse appel a un orthoptiste et/ou un ostéopathe dans le
cas d’un trouble oculaire et/ou postural (33).

Cette importance d’'une prise en charge pluridisciplinaire des troubles posturaux
associés a des troubles oculaires, ostéopathiques et occlusaux est également mis en

avant par SILVESTRNI-BIAVATI et al (41).

2.2 Un lien biomécanique

2.2.1 Les muscles manducateurs et les chaines musculaires
(17)
Les muscles manducateurs réunissent les grandes chaines musculaires posturales en
une jonction haute :
- la chalne postérieure se confond dans le groupe des élévateurs
- la chalne antérieure dans le groupe des abaisseurs
- la chalne centrale se termine dans le pharynx

- les chaines masticatrices se terminent par les ptérygoidiens latéraux

Lors des différentes fonctions (mastication, phonation, déglutition, respiration) ces
chalnes vont alors activer les fractales élémentaires. Si des anomalies se retrouvent au
niveau de ses différentes fonctions, comme par exemple une mastication unilatérale, une
déglutition atypique, un trouble de la phonation ou de la respiration, elles transmettront
leurs déséquilibres tensoriels a des régions tres éloignées. A contrario, les
hyper/hypotonies des muscles de la posture générale se répercuteront sur les muscles

manducateurs qui se trouveront a leur tour déséquilibrés.

L’équipe de ]J.Mailly and al. (42) de l'université de Lille ont étudié les effets d'une
vibration massétérinne sur la posture : I'’étude montre que sans mobiliser l'articulation
temporo-mandibulaire et sans établir de contact dentaire, cette stimulation unilatérale

du masséter a des conséquences posturales latéralisées.
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2.2.2 L'os hyoide

C’est un os unique, impair, médian et symétrique, en forme de U qui ressemble a la
mandibule sur le plan de sa structure. Situé dans les parties molles de la partie haute du
cou, horizontalement entre les angles goniaques au niveau de C3/C4, a égale distance
entre la mandibule et la colonne vertébrale au niveau de C3 (point d’équilibre autour
duquel s’organise la lordose cervicale). Il ne possede aucune articulation commune avec
un autre os. Il joue un réle prépondérant a I'équilibre postural général de part son

importance anatomique et fonctionnelle (12).

En effet, son aspect flottant constitue un point d’équilibre de toutes les tensions

aponévrotiques et musculaires. Il recoit neuf relations fasciales et vingt-quatre

insertions musculaires. Le schéma de BRODIE (43) montre que 'os hyoide fait relais

avec:

- la mandibule par les muscles génio et mylohyoidiens directement, et indirectement par
les muscles génio-glosses et digastriques

- la base du crane, apohyses styloides et mastoides par le digastrique

- le voile du palais

- larégion prévertébrale par le pharynx interposé

- le sternum et la clavicule par le laryngo pharynx

- 'omoplate par le muscle omo-hyoidien
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L’os hyoide étant uni a la mandibule, au crane, au rachis cervical, ainsi qu’a la ceinture
scapulaire et au thorax, il joue un role prépondérant dans I'équilibre ou dans le

déséquilibre de ces structures (44).

Il représente un carrefour entre la trachée et I'oesophage ainsi que pour les forces

montantes et descendantes dans le schéma corporel. (45).

L’étude de HARDING-KABA et al (46) portant sur la variation de la position de 'os
hyoide, chez I'adulte présentant soit des dysmorphies maxillo-mandibulaires et/ou les
dysfonctions de l'appareil manducateur, conclut que cette position «varie
essentiellement par rapport a la mandibule et au rachis». Et dans les DAM cette variation

dépend surtout du rachis.

2.2.3 La langue
(12,17,45,47)

C’est un organe essentiellement musculaire constitué par un squelette ostéo-fibreux qui

s'insere sur l'os hyoide et qui a role primordial dans plusieurs fonctions essentielles

comme la succion, la mastication, la phonation, la déglutition et la gustation. Sa

musculature est constituée de dix-sept muscles reliés :

- en arriere et par la base a I'épiglotte

- en avant a l'os hyoide par le septum lingual et a la mandibule par le muscle génio-
glosse

- en haut a la base du crane par le muscle hyo-glosse.

Cinqg nerfs interviennent dans son innervation complexe : le trijumeau par son rameau

lingual, les nerfs hypoglosse (XII), glossopharyngien (IX), le nerf facial (VII) et le laryngé

externe (branche du nerf vague).

De plus, d’apres Lecaroz (17) la position de posture orthostatique de la mandibule est
associée a celle de la langue qui influe sur tout le complexe hyo rhino pharyngé. En
aucun cas ses déplacements ne doivent étre entravés dans aucune des trois dimensions
(hauteur, profondeur, latéralité). La section biaisée d'un frein de la langue trop court
peut déstabiliser la posture générale. La langue participe au rassemblement des chaines
musculaires, une partie de 'antérieure et la pharyngo prévertébrale, et peut connecter

ou disjoncter les chaines antérieures et postérieures par sa pointe.
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2.2.4 Le pharynx
(17)

Le pharynx est un organe musculo membraneux qui s’étend de la base du crane jusqu’a

la vertebre C6, et il constitue le croisement des voies aériennes et digestives.

C’est 'organe principal de la déglutition ; celle-ci entraine la mandibule vers le haut et
I'arriere, et permettrait 1'équilibration tensorielle de la musculature faciale et de la

posture selon CLAUZADE.

Il représente un maillon important de I'axe cranio mandibulo sacré en établissant un
lien entre l'’ensemble mandibulo lingual en avant et les vertebres en arriére et en
participant dans le sens vertical a I'organisation cranio sacré. Il est impliqué également
dans le mouvement respiratoire primaire (MRP) et dans la circulation du liquide

céphalo rachidien.

Enfin on peut dire que la pharynx est un muscle postural de part sa terminaison en haut
de la chaine musculaire posturale centrale pharyngo prévertébrale, qui a pour role
d’équilibrer les tensions contradictoires entre la chaine antérieure et la chaine
postérieure. L’action du pharynx se combine a celle de la mandibule, I'os hyoide et la

langue.

MUTO et al (48) (49) établit une corrélation entre une inclinaison cranio-cervicale par
extension de la téte et les variables de I'espace pharyngé. De plus L’espace pharyngé est
significativement corrélé avec la position de I'os hyoide, la taille du maxillaire et de la
mandibule, et I'inclinaison de la mandibule. Plus la mandibule est en position antérieure,

plus I'espace pharyngé est grand.

2.2.5 Posture cervico-céphalique et appareil manducateur

Position de la téte sur la colonne cervicale (50) :

La lordose est fixée anatomiquement par les disques et les corps qui sont plus haut et en
avant qu’en arriere.
Si I'axe nasion opiston est horizontal, 'axe orbitaire lui est dirigé vers le bas de 30° et le

poids de la téte appliqué par rapport au centre de gravité est alors en avant du rachis
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cervical. Dans cette position le bras de levier est égal a celui de la résistance. Par
conséquent plus on a une extension cervicale plus la force du bras de levier augmente et
le centre de gravité se projette en arriere.

Si I'on part de ce principe, et sachant que la flexion du cou est influencée par la position
du condyle mandibulaire, les muscles masticateurs et la chaine musculaire hyoidienne,
alors on peut comprendre que la position de bouche ouverte ou en OIM peut modifier

I'action des muscles fléchisseurs du cou et la force du bras de levier cranio-cervical.

Interaction des chaines musculaires (50) :

C’est de I'équilibre tensoriel entre les muscles de la chaine antérieure et ceux de la
chaine postérieure que va dépendre I'équilibre de la colonne cervicale. Au niveau de la
chaine antérieure, il faut tenir compte de 1'équilibre de I'appareil manducateur avec
d'une part mes muscles masticateurs et d’autre part les muscles sus et sous-hyoidiens et
inversement 1’équilibre de l'appareil manducateur dépend de celle de la colonne
cervicale.

On a bien saisi, I'équilibre entre les rapports maxillo-mandibulaire et la statique cervico-
céphalique sont liés, il parait donc logique de comprendre que cet équilibre peut étre

étendu a I'’ensemble du corps.

Plusieurs études prouvent que I'appareil manducateur influence la posture de la téte et
par extension la posture de ’ensemble du corps :

- Ainsi, I'étude de SAKAGUCHI et al (2007) (51) montre la relation entre la position
mandibulaire et le systeme postural. Deux systemes ont permis d’analyser cette
relation ; le premier examine les changements de posture en fonction de cinq positions
mandibulaires et le second analyse la distribution des forces occlusales en fonction de
deux positions posturales. La conclusion démontre l'existence d’une influence des
changements de position mandibulaire sur la posture et inversement.

- PIRON (52) note que la position de repos mandibulaire contribue a I'état d’équilibre
postural de repos global, elle-méme dépendante de la posture globale ainsi que de son
environnement proche comme la colonne cervicale et la ceinture scapulaire.

- KIBANA et al (53) par leur étude électromyographique des muscles masticateurs et des
SCM sous plusieurs conditions occlusales, ont montré qu’'un déséquilibre occlusal latéral
par interférences ou articulé inversé provoquait un déséquilibre des muscles SCM a

'origine d’une torsion du cou.
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- Enfin, I'effet de changement de la position de 'ATM dans la fosse condylienne sur la
posture de la téte a été observé par OLMOS et al (54). Il en ressort qu’apres traitement
de la dysfonction temporo-mandibulaire, on obtient un recentrage des condyles qui
augmente l'espace libre postérieur et entraine une diminution de la position de la téte

en avant et favorise le redressement céphalique.

Pour résumer, nous avons vu que anatomiquement le systéme manducateur est en
relation étroite avec le rachis cervical, la ceinture scapulaire et le crane par ses
insertions musculaires.

Physiologiquement, il existe des interactions entre le systéme manducateur et la
convergence oculaire.

Partant de ses constatations, il est difficile de penser qu’il n’y a pas d’influence d’un
systéeme sur l'autre, le rachis cervical et l'oeil étant fortement impliqués dans le
fonctionnement du systéme postural, il existe de facon certaine des relations entre le
pied, le vestibule, le rachis cervical et I'oeil.

De plus, les notions d’'interdépendance des chalnes musculaires, de stratégies
d’équilibration, d’influence des capteurs sur ces chaines sont justifiées.

Ce lien étant établie et compris, notre probléme est désormais de savoir si les DAM sont
causes ou conséquences des pathologies de la posture globale, et comment nous
pouvons mettre en place en pratique quotidienne, des outils de diagnostics simple pour

mettre en évidence ce lien.
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PARTIE 3 : LE DIAGNOSTIC POSTURAL
EN PRESENCE D'UNE DYSFONCTION
CRANIO-MANDIBULAIRE

Apres avoir démontrer I'existence du lien entre une atteinte de 'appareil manducateur
et un trouble de la posture, tant au niveau physiologique que mécanique, nous allons
établir un schéma diagnostic afin d’identifier la cause premiere de ses déreglements.
Deux cas de figure peuvent se présenter lors d’'une consultation odontologique : soit le
patient se plaint de douleurs (musculaires et/ou articulaires) au niveau de I'appareil
manducateur et c’est a nous de faire un lien avec une pathologie posturale, soit le patient
est envoyé par un autre thérapeute (posturologue, ostéopathe, kinésithérapeute...) pour
confirmer un lien odontologique avec les douleurs posturales du patient . Quelle que soit
la situation il convient de mettre en place un protocole simple de diagnostic dont la
chronologie va revétir une grande importance dans la recherche de responsabilité
pathogénique et ainsi permettre la meilleure prise en charge thérapeutique pour le

patient.

1. Etats de santé
(28)

L’adaptation physiologique va correspondre aux modifications structurelles et
fonctionnelles qui permettent le maintien d’'une homéostasie ou améliorent |'efficacité
d’un systéme donné. L’appareil manducateur possede une grande capacité d’adaptation
de par les nombreuses modifications qu’il subit tout au long de la vie (phylogénese,
d’ontogénese, vieillissement).

Par contre, lorsque les comportements adaptatifs deviennent incapables d’assurer la
réalisation des activités fonctionnelles ainsi que la protection des organes, alors
I'adaptation est dite pathologique. Les DAM, qui étaient jusque la asymptomatiques,
s’expriment alors lorsque les capacités d’adaptation de I'appareil manducateur sont
dépassées.

Dans la population on peut définir différents états de santé chez différents individus.
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1.1 L’état adaptatif
(28)

Il correspond a un état idéal. Face aux modifications des parametres extérieurs et
intérieurs, le systeme s’adapte grace a ses possibilités biologiques de tolérance et évite
donc toute pathologie.

C’est 'état de santé retrouvé chez le patient postural sain: il est adapté aux lois de la

gravité.

1.2 L’état compensatif
(28)

Tout systeme vivant s’adapte pour pallier certaines désorganisations de ses différents
composants pour continuer a fonctionner. Cet état compensatif est celui dans lequel le
systéme humain va trouver des solutions pour pallier des déficits passagers ou

permanents. Il n'y a ni douleurs, ni symptémes ressentis par 'individu.

1.3 L’etat pathologique ou de décompensation
(28)

C’est I'état de maladie. Le systeme est dépassé et il n’arrive plus a modifier sa structure
afin de résoudre les déficits présents.

L’équilibre est rompu deés lors que le probléme perdure et s’installe dans la chronicité,
ou qu'une nouvelle contrainte intervienne telle que le stress ou un choc émotionnel ou
affectif, ou encore si le systéeme est fréquemment sollicité (geste répétitif, sportifs).

La présence de symptomes est quasi permanente, mais les symptémes fonctionnels
peuvent disparaitre pour laisser place a un désordre structurel. Les muscles, les
ligaments, les os, les organes peuvent alors étre atteints.

Des troubles du systeme postural peuvent se décompenser au niveau de l'appareil
manducateur, et inversement, des déséquilibres de I'appareil manducateur peuvent
s’exprimer sous la forme de déséquilibres posturaux. C’est donc cet état que nous

devrons, en tant que praticien, tenter de réduire voire de résoudre.
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2. Les classes de pathologies (13)

2.1 Lésion occlusale (ou descendante)

Ce schéma lésionnel est en relation avec le systéme cranio-sacré-mandibulaire et la
fermeture buccale, et inclut les pathologies temporo-mandibulaires intra-articulaires ou
ménisco-condyliennes (28). L’appareil manducateur est alors le facteur déclenchant de
la pathologie posturale.

La posture et les yeux seront perturbés par 'occlusion dentaire (40).

Cette diffusion se fait neurologiquement via le nerf trijumeau par ses connexions et ses
projections, et musculairement selon le schéma des fractales le long des grandes chalnes

(17).

Les signes caractérisant sont :

une symptomatologie matinale (céphalées, migraine, cervicalgies, dorsalgies)

un sommeil perturbé avec des phases de réveils aux mémes heures ce qui entrainent
une fatigue au lever

les douleurs se situent du méme coté du corps (homolatéral)

des troubles temporo-mandibulaires avec douleurs, bruits articulaires, cinématique
perturbée

des myalgies : temporaux postérieurs, masséters, ptérygoidiens médians et latéraux,
ventres postérieurs des digastriques

une lésion ostéopathique cervicale C2 C3 homolatérale a la dysfonction de 'ATM

des douleurs qui peuvent se propager et englober les ceintures scapulaires et

pelviennes, mais aussi les genoux et les pieds.

Pour DUPAS (40), cette perturbation posturale est due a I'information fallacieuse des
récepteurs parodontaux et des ATM via la formation réticulaire jusqu’aux muscles de la
ceinture scapulaire et aux muscles oculomoteurs. En outre cette compréhension
physiologique, on peut comprendre mécaniquement qu’une bascule mandibulaire (par
un contact prématuré) entraine une contraction asymétrique des muscles élévateurs et
des supra-hyoidiens, et par I'intermédiaire de I'os hyoide, qui lui aussi est en bascule,

provoque alors un déséquilibre de la ceinture scapulaire.
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2.2 Lésion posturale (ou ascendante)

Ce schéma lésionnel est en relation avec les différents capteurs posturaux et I'ouverture
buccale, et inclut les pathologies temporo-mandibulaires extra-articulaires ou temporo-
méniscales (28).

Un trouble manducateur sera considéré dans ce cas comme un symptéme du syndrome

plus général de déficience posturale (17).

Les signes caractéristiques sont :

une symptomatologie de fin de journée

une symptomatologie controlatérale

des troubles temporo-mandibulaires avec parfois des claquements ou des bruits
articulaires. ; la cinématique est normale

des myalgies: temporaux antérieurs, ventres antérieurs des digastriques, chefs
inférieurs des ptérygoidiens latéraux

une lésion ostéopathique cervicale CO C1 du méme coté que la dysfonction de ’ATM

de violentes douleurs et spasmes des SCM et trapezes controlatéraux

des lésions, fractures, dysfonctionnements qui peuvent retentir au niveau général (pied,

genoux, sacro-iliaque, clavicule) et de facon controlatérales.

Afin d’équilibrer les ceintures, le patient doit mettre sa téte en extension, tout en
gardant les dents en inocclusion, ce qui permet une mise en tension des chaines
musculaires antérieures et une décontraction des chaines postérieures. L’équilibre des
ceintures est instantané car cette extension provoque une fonction symétrique des
muscles de la posture, comme nous le verrons plus loin lors de la description des tests

posturaux (40).

2.3 Lésion mixte

C’est le schéma lésionnel le plus fréquemment rencontré. Dans ce cas l'articulation
temporo-mandibulaire représente un facteur aggravant qui vient s’ajouter a un systéme
postural déja perturbé.

M.CLAUZADE et J.P MARTY (28) conseillent de commencer par traiter le systeme

cranio-sacré-mandibulaire et 'occlusion avant tout.
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L’anamneése sera le temps fort le plus important de la consultation. Il faudra complété
I'anamnese classique d’une dysfonction temporo-mandibulaire par un interrogatoire
postural; c’est un élément d’orientation du diagnostic. L’interrogatoire permet de
découvrir selon la symptomatologie décrite quel est le schéma lésionnel concerné.
Chaque schéma lésionnel est spécifique d’'un systeme perturbé. Deux critéres essentiels

composent cet interrogatoire :

- lalocalisation des douleurs ou des dysfonctions au niveau corporel

- le moment d’apparition des symptomes et de leur expression

3. Protocole de travail

Le diagnostic du dysfonctionnement cranio-mandibulaire doit comprendre un protocole
fixe quel que soit le cas clinique. Celui-ci débute toujours par I'anamnese, 'observation
clinique, I'examen endo et exo-buccal, et I'’étude de la mandibule (tests, cinématique).
Puis suivent les aides au diagnostic (axiographie, imagerie) (40). Ces premieéres étapes
de diagnostic ne feront pas 'objet d’'un rappel car nous considérons ici que le diagnostic
du DAM est acquis. Ce qui nous intéresse ici est de savoir quels outils de diagnostic
postural nous pouvons mettre en place dans un cabinet odontologique afin de savoir
quel est I'élément causatif (appareil manducateur ou posture) et si nous devons mettre

en place ou non un traitement global dans un cadre pluridisciplinaire.

3.1 Eléments cliniques du diagnostic des dysfonctions temporo-
mandibulaire

Une fois I'examen clinique des articulations temporo-mandibulaire (ATM) effectué,
nous devons interpréter les différents types de signes afin d’établir un diagnostic positif
de la dysfonction temporo-mandibulaire. Plusieurs signes cliniques vont nous

permettre de discerner le type de dysfonction en présence.
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3.1.1 Dysfonction musculaire

(1)(2)(22)(40)(55)

Les critéres de diagnostic des troubles musculaires sont :

- Céphalées, migraines, douleurs orofaciales

- Difficultés a ouvrir la bouche le matin ou certains jours; une raideur au
niveau du cou peut s’associer,

- Pas d’antécédents de bruits articulaires

- Douleurs musculaires a la palpation (masséter, temporal) ; douleurs du SCM
et du trapeze si des cervicalgies sont associées,

- Palpation douloureuse de la capsule articulaire

- L’ouverture buccale active ET passive ,douloureuse

- Le test de KROGH-POULSEN est positif du c6té de la compression

- Larétropulsion forcée entraine des douleurs en avant des condyles

- La latéralité forcée entraine une douleur en avant du condyle du coté opposé
a la main active

- Diagramme de Farrar : I'ouverture buccale peut-étre limitée et latéralisée en
cas de spasmes musculaires asymétriques, mais la latéralité est normale

- Axiographie normale

- Panoramique : pas d’anomalies des condyles

3.1.2 Dysfonction articulaire

(22)(1)(2)(40)(55)

Déplacement discal réductible :

- Antécédents de claquements en début et milieu d’ouverture (dit récents) ou
en fin d’ouverture (dit anciens)

- Douleurs a la mastication au niveau des ATM ; plus le claquement est ancien
plus la douleur est vive voire insupportable

- Difficulté a ouvrir la bouche le matin ou certains jours et s"accompagne de
douleurs cervicales ou lombaires pour les claquements de milieu et fin
d’ouverture

- Ptérygoidien médian, SCM et trapeze douloureux a la palpation

- Poles externes des ATM douloureux a la palpation

- Céphalées
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Claquement articulaire en latéralité et propulsion

Diagramme de Farrar : rapport de 1/4 ou de 1/5 ; trajet dévié du coté du
claquement au début, au milieu ou a la fin pour redevenir sagittal. Amplitude
de latéralité pratiquement la méme de chaque coté, sauf pour la luxation
discale précoce ou elle est réduite

Axiographie : le décrochement s’observe selon le stade du claquement.
Panoramique : usure de plus en plus visible de la téte du condyle
Récupération discale clinique possible mais de plus en plus difficile selon le

stade du claquement

Déplacement discal irréductible :

En phase aigué :

Douleurs aigués au niveau des ATM

Ouverture buccale tres faible et déviée

Antécédents de claguements anciens

Palpation douloureuse du ptérygoidien médian, SCM et trapéze

Palpation des ATM douloureuse

Absence de bruits articulaires a 'auscultation, parfois des crépitations
articulaires modérées sont percues au cours des mouvements

L’ouverture buccale passive ET active sont douloureuses

Un coton salivaire mordu antérieurement au niveau incisif entraine une
douleur des ATM ; s’il est mordu latéralement la douleur est réduite du
méme coté et 'augmente du coté opposé.

La rétropulsion entraine une douleur a 'arriere des condyles

La latéralité forcée provoque des douleurs en arriere des condyles opposés a
la main active et a ’ATM du coté de la main active

Diagramme de Farrar : rapport de 1/5 ou 1/6, trajet du dentalé fortement
dévié du coté pathologique, avec une amplitude de latéralité non travaillante
du coté de la dysfonction tres réduite

Axiographie : trajets propulsion et d’ouverture courts et raides

Aucune récupération discale clinique possible a ce stade
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Ancien :
Les signes cliniques sont les méme que lors de la phase aigué en ce qui concerne la
palpation musculaire, articulaire, la rétropulsion forcée, la latéralité forcée et le mordu
de coton salivaire. Les différences notables sont :
- Douleurs souvent insupportables des ATM
- L’ouverture buccale est normale voire exagérée dans certains cas de par la
laxité ligamentaire
- Antécédents de claquements articulaires trés anciens, présence de
crissements articulaire a 'auscultation
- Diagramme de Farrar normal avec un rapportde 1/4,1/50u1/6
- Axiographie : trajets de propulsion et d’'ouverture de grande amplitude avec

forte ou faible angulation

Le diagnostic du DAM est un diagnostic d’élimination, il doit étre retenu apres avoir

éliminé une pathologie extra-manducatrice et d’autres pathologies manducatrices.

3.2 L’examen clinique postural réalisable en cabinet

Une batterie de tests existe et permet de situer 'origine de la pathologie et d’orienter le
traitement, mais permet également une prise de conscience du patient quant aux
interrelations qui existent au sein de son corps. Un nombre minimal de tests doit étre
respecté pour fiabiliser les résultats et orienter le diagnostic. Nous développerons ici
que quelques-uns de ces tests, les plus facilement reproductibles en cabinet mais qui
peuvent nous permettre de confirmer un diagnostic postural en lien avec la pathologie
de I'appareil manducateur. Notre but n’est pas de transformer le chirurgien-dentiste en
« spécialiste de la posture » mais de lui permettre d’avoir les outils en main pour
compléter son diagnostic, et d’orienter le patient vers un autre spécialiste pour

approfondir et confirmer le résultat de ses tests.
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3.2.1 En statique

Avant de procéder a I'examen il est important de rappeler les normes de la statique

posturale (16).

De profil : (11) (16) (28)

L’axe vertical du corps passe par:

- le vertex

- 'apophyse odontoide de C2

- le corps vertébral de la 3eme vertebre lombaire

Les plans scapulaire et fessier sont alignés.

La fleche lombaire doit étre de 4 a 6 cm (3travers de doigts) et la fleche cervicale de 6
a 8 cm (4travers de doigts).

Le centre de gravité du corps se projette au centre d’'un quadrilatére de sustentation.

-
-

POSTURE NORMALE DE PROFIL (16)
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De face: (11)(16)(28)

Différentes lignes doivent étre horizontales :
- la ligne bipupillaire

- la ligne bitragale

- la ligne bimamelonaire

- la ligne bistyloidienne

- la ceinture scapulaire

- la ceinture pelvienne

PLAN FRONTAL : SUJET NORMAL (16)
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Plan horizontal : (11)(16)(28)

Les ceintures scapulaire et pelvienne ne possedent aucune rotation, c’est-a-dire qu'’il n’y

a pas d’avancée, ni de recul d'une fesse ou d'une épaule par rapport a I'autre.

PLAN HORIZONTAL : SUJET NORMAL (16)
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L’examen statique du patient, pourra se faire en cabinet, en examinant le patient de
profil et de face essentiellement, le plan horizontal étant difficile a observer sans un
équipement adapté. Celui-ci sera debout dans sa posture naturelle, relaché, les dents en

légere inocclusion, regard droit et les bras le long du corps (11).

De profil : (11,16)

Nous apprécierons les parameétres cités précédemment grace a l'utilisation d’un fil de
plomb placé en arriere du 5eme métatarsien.

Fléche cervicale ? Fleche lombaire ? Alignement des plans scapulaire et fessier ?

Photo de I'’examen de profil selon Bricot (16)
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De face : (11,16,19,28)

Nous noterons :

- la bascule des épaules qui représente la ceinture scapulaire. L'idéal est d’observer le
patient devant un quadrillage.

- la position du bassin avec des reperes pris en médio-iliaque

- I'alignement des différentes lignes horizontales évoquées plus haut

Une atteinte isolée du capteur mandibulaire se manifestera par une bascule

controlatérale des ceintures scapulaire et pelvienne.

DE FACE : SUJET DROITIER (16)
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3.2.2 Les tests posturaux

Test de la rotation de la téte :(11,16,17,28,56)

Il permet d’observer la limitation de la rotation de la téte a droite et a gauche en
demandant au patient ce qu’il visualise de l'opérateur pour déterminer
quantitativement son degré de rotation. Il faudra noter si cette rotation est simplement
mécanique ou si elle entralne l'apparition d'une douleur. Ce test se réalise
successivement en inocclusion, dents serrées et bouche ouverte.

Le praticien est placé derriere le patient en maintenant la épaules avec ses mains afin

qu’il n'y ai pas de rotation de épaules.

Photo test de rotation de la téte d’apres Clauzade (11)

Il est a noter que :
- Un déséquilibre du capteur podal limite la rotation du coté de la latéralité du patient
- Un défaut de convergence oculaire limite la rotation du coté de I'ceil hypo- convergent

- Un déséquilibre occlusal limite la rotation des deux cotés
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Test de Romberg: (11,17,20,28)

C'est un test important car c’est le reflet postural de l'ensemble des capteurs
vestibulaire, oculaire, podal et surtout mandibulaire.

Déroulement : le patient se tient debout bien droit, les bras et index tendus devant lui et
légerement écartés. Le praticien place ses index en face de ceux du patient et il lui
demande de fermer les yeux pendant environ 30 secondes. On observe a ce moment la,
la déviation des index du patient mais aussi de celle de son corps.

Le test est délicat et doit se réaliser plusieurs fois pour mettre le patient en confiance et
il doit se faire successivement en inocclusion, dents serrées et bouche ouverte.

Ce test reflete de facon significative le positionnement de la mandibule dans I’espace et
sa participation dans la déficience posturale. En effet en cas de dysmorphoses occlusales
antéro-postérieures type rétro ou prognathie, les index se situeront plus en antérieur ou
en postérieur. De méme une latéro-déviation de la mandibule ameénera une
latéralisation des index du coté de la déviation.

On visualise également une différence de longueur des bras qui signe une bascule des
épaules.

Sa comparaison avant et apres correction mandibulaire, par une orthese, est pertinente.

Photo test de Romberg d’apres Clauzade (11)
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Test des extenseurs: (11,16,20,28)

C’est un test multimodal qui n’est pas toujours évident a réaliser.

Déroulement : le patient se tient debout (ou assis), les bras tendus, les poignets en
extension. Le praticien vient d’'une main soutenir le dessous de I'avant-bras et de l'autre
exercer une force breve et rapide sur le dos de la main qui est en extension forcée.

Ce test a pour but de tester la résistance des muscles extenseurs de la main qui doit étre
identique et ferme des deux cotés. Une chute de la résistance signifie qu’il existe un
trouble postural et I'objectif est de récupérer cette force musculaire en modifiant les

différentes entrées possibles (dents, yeux, pieds).

Photo test des extenseurs d’apres Clauzade (11)

Test de BABINSKY : (11,20)

Ce test est normalement pratiqué pour déceler les pathologies labyrinthiques. C’est un
test dynamique de grande amplitude de déplacement. Il est souvent préféré au test de
Fukuda qui est d’'une pratique difficile et délicate et dont la validité peut étre mise en
doute. Il permet d’évaluer les asymétries toniques des membres inférieurs qui peuvent
étre causées par le mauvais positionnement de la mandibule dans l’espace. En
dynamique la téte est remarquablement stable et tout se déroule comme si le cerveau la
considérait comme une plate-forme stabilisatrice d’ou partent les influx commandant la
coordination des membres. La position physiologique de la mandibule doit étre a peu
prés parallele au plan de Francfort. Il est ainsi possible de juger de l'impact du

déreglement occlusal et de la qualité de son traitement.
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Déroulement : le praticien fait visualiser au patient une ligne droite tracée sur le sol.
Ensuite celui- ci, les bras tendus a I'horizontale, les yeux fermés, les dents en légere
inocclusion fait six pas en avant, six pas en arriere, six fois environ. En cas de pathologie

le sujet dévie. Le praticien note I'angle de rotation.

Test de la convergence oculaire : (16,40)

Ce test permet de déterminer la possibilité d’'une entrée oculaire dans un trouble
postural ou dans une dysfonction temporo-mandibulaire. Il est indispensable dans le
diagnostic car il est possible d’avoir une entrée occlusale et une entrée oculaire lors
d’'une pathologie. 11 est suffisant chez un adulte pour faire un diagnostic mais chez
I'enfant ou I'adolescent il devra étre confirmé par un deuxieme test si celui-ci est normal.
Déroulement : une pointe de stylo est rapprochée lentement en ligne droite vers les yeux
jusqu’a la racine du nez. La convergence doit se faire progressivement, harmonieuse est
symeétrique.

Si un ceil converge par saccade ou plus lentement que l'autre, ou qu'’il s’arréte avant la
convergence complete, ou que les deux yeux s’arrétent en chemin, alors la convergence
est dite pathologique.

Le déséquilibre postural est d’autant plus marqué que le défaut de convergence domine
sur un ceil.

La corrélation entre un défaut de convergence oculaire et les troubles temporo-
mandibulaires a été mise en avant par MONACO et al. (57). Les sujets atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires avaient un pourcentage statistiquement plus élevé

de défauts de convergence.

Photo test de convergence d’apres Bricot (16) :

: 1
1!
CONVERGENCE NORMALE ASYMETRIE DE CONVERGENCE
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Test de la ceinture scapulaire : (21,40)

C’est un test important dont les observations sont simples et nous permettent
d’effectuer un diagnostic différentiel entre un déficit postural descendant ou le capteur
dento-manducateur sera a l'origine du déficit postural, et un déficit postural ascendant
ou le DAM sera lié a un déficit postural initial.

Déroulement : I'observation se fera avec le patient allongé sur le fauteuil car cela permet
d’effacer une éventuelle interférence du capteur podal. Le praticien se place derriére, et
étire légerement les bras du patient qui sont tendus en arriere. Il observera alors si les
malléoles radiales sont au méme niveau, ou pas, ce qui reflete I'horizontalité de la
ceinture scapulaire. Ce test se fait d’abord en inocclusion puis en intercuspidie
maximale.

Le résultat de ce test nous indique en premier lieu si I'on est en présence d’une lésion
occlusale ou d'une l1ésion posturale. D’autres tests seront alors effectués a la suite dans
les mémes conditions afin d’orienter la patient vers le thérapeute en relation avec la

pathologie qui est en cause. C’est ce que nous allons détailler dans le paragraphe suivant.

Résultat :

1¢r temps : Inocclusion | 2eme temps : OIM Résultats

Ceinture scapulaire | Ceinture scapulaire | Trouble postural
horizontale déséquilibrée descendant

Ceinture scapulaire Trouble postural
déséquilibrée ascendant

3.2.3 Que doit-on traiter : 'appareil manducateur, I'ceil ou la posture ?
(40)

L’appareil manducateur :

Nous venons de voir que si la ceinture scapulaire, horizontale en inocclusion, devient
déséquilibrée en occlusion cela signe que la dysfonction temporo-mandibulaire est a
'origine du trouble postural. Ceci s’explique par le fait que lors du contact dentaire on a
une contraction asymétrique des muscles élévateurs, des supra-hyoidiens qui se

répercutent sur I'os hyoide qui est alors en bascule et celui-ci provoque a son tour une
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contracture des muscles infra-hyoidiens qui déséquilibrent la ceinture scapulaire.

A ce moment du diagnostic si nous trouvons un résultat positif d'un trouble postural
descendant, une thérapeutique par le chirurgien-dentiste est nécessaire.

Celui-ci peut alors affiner son diagnostic pour connaitre le type de dysfonctionnement
cranio-mandibulaire en sa présence : musculaire ou articulaire ?

Pour cela un test de morsure est pratiqué, il consiste a faire mordre des rouleaux de
cotons salivaires, des compresses ou une cale en carton afin de biaiser le message
parodontal et supprimer les informations trigéminales.

Bricot (16) conseille de réaliser ce test par une compresse supérieure ou égal a 5mm
entre les incisives.

Dupas (9) quant a lui, positionne le coton afin de déterminer le type de

dysfonctionnement cranio-mandibulaire. En effet si le coton placé antérieurement ajuste

la ceinture scapulaire, alors le probléme est musculaire ; Si un coton placé au niveau des

molaires ou latéralement ajuste la ceinture alors le probleme est articulaire.

Il est a noter que pour CLAUZADE (11) l'utilisation des cotons salivaires ont un intérét
informatif mais ne permet pas de montrer ce que la correction réelle entrainerait.
De plus si un probléme de convergence oculaire a été noté précédemment lors du test de

convergence, il disparait lors du placement des cotons salivaires.

Dans le cas ou le test de la ceinture scapulaire montre que celle-ci est déséquilibrée des
le premier temps du test, alors le trouble est ascendant et provient soit de I'ceil, soit de la
posture.

L’ceil :

Pour savoir si I'ceil est le trouble primaire de la pathologie, on demande au patient de

garder la bouche grande ouverte et de fermer les yeux, si la ceinture s’horizontalise c’est

que le capteur oculaire est a I'origine du DAM et du déficit postural.

En effet la bouche ouverte empéche le réflexe oculo-céphalogyre et entraine la
contraction des muscles antagonistes des abaisseurs de la mandibule, a savoir les
muscles nucaux qui ne compensent plus l'horizontalité adaptatrice de la ceinture
scapulaire. En faisant fermer les yeux au patient, la contraction des muscles de la
ceinture est normalisé car ils ne compensent plus le trouble oculaire, la ceinture

scapulaire s’horizontalise alors instantanément.
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Le test de convergence dont nous avons parlé plus haut (page 61) devra étre pratiqué a
la suite pour confirmer la présence du trouble oculaire primaire.
Si le trouble oculaire est a I'origine du DAM nous devrons adresser le patient a un

ophtalmologue qui confirmera le trouble et prescrira les séances de rééducation chez un

orthoptiste.

1er temps: | 2eme temps | Résultats | Confirmation | Spécialistes
bouche Test de

ouverte, yeux convergence

ouverts

Ceinture Yeux fermés | Ceinture Trouble  de | Ophtalmologue
scapulaire scapulaire | convergence 7
déséquilibrée équilibrée Orthoptiste
La posture :

Si la ceinture scapulaire s’horizontalise lorsque 'on demande au patient de mettre sa
téte en extension, tout en gardant la bouche ouverte, alors le trouble postural est a

'origine du DAM.

L’extension de la téte permet le relachement symétrique des muscles posturaux
postérieurs, et une mise en tension symétrique des muscles posturaux antérieurs ce qui
horizontalise la ceinture scapulaire. En effet lorsque le trouble postural est primaire,
I'adaptation posturale se fait par la bascule des ceintures homolatéralement ou
controlatéralement, et de ce fait cette bascule entraine la contraction des muscles
nucaux et sous-occipitaux pour assurer I'horizontalité du regard et des canaux semi-
circulaires de l'oreille interne.

Le trouble postural n’étant pas de notre compétence, le patient devra étre adressé a un
posturologue.

De plus une hypoconvergence est toujours a noter dans cette situation, par contre ce
trouble dépend soit directement de la posture soit il est primaire. Lors de I’extension de
la téte si la ceinture scapulaire et la convergence se normalisent seul un ostéopathe

permettra de régler les troubles posturaux. Par contre si la convergence n’est pas
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normalisée au moment de I'extension de la téte, alors le trouble oculaire et primaire, il
faudra donc adresser le patient non seulement a un ostéopathe pour le trouble postural

mais également a un orthoptiste pour améliorer le probleme oculaire.

1er temps: | 2eme temps | Résultats Test de convergence | Spécialistes

bouche

ouverte,

Ceinture Téte en | Ceinture Trouble oculaire | Posturologue

scapulaire extension scapulaire normalisé v

déséquilibrée équilibrée Ostéopathe
Ostéopathe

Hypoconvergence +

Orthoptiste

Pathologie mixte :

Nous venons de voir les situations dans lesquelles soit I'appareil manducateur est en
cause, soit I'ceil ou soit la posture et ou il faut alors adresser le patient a I'un de ses
différents thérapeutes spécifiques (chirurgien-dentiste, ostéopathe, orthoptiste).
Cependant nous avons vu qu’il existe des pathologies mixtes ou les trois facteurs
peuvent avoir une incidence sur la pathologie de l'autre.
Lors de ce schéma lésionnel, la ceinture scapulaire est déséquilibrée au départ du test.
Nous faisons alors les mémes tests que pour une pathologie ascendante, a savoir
I'extension de la téte et un test de convergence. Puis nous demandons a ce moment la au
patient de se remettre en occlusion serrée. Quatre situations peuvent se présenter :
- La premiere a déja été vue précédemment, apres I'extension et le test de
convergence, la ceinture est équilibrée et le patient converge, la mise en
occlusion serrée ne change rien, le patient doit donc étre adressé a
I'ostéopathe
- Deuxieme situation : le cas est le méme sauf que la mise en occlusion serrée
bascule de nouveau la ceinture scapulaire et le patient hypoconverge. On
place alors des cotons salivaires aux endroits adéquats en fonction de la

dysfonction temporo-mandibulaire, et la ceinture et la convergence se re-
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normalise. Le patient doit donc étre suivi par un chirurgien-dentiste et un

ostéopathe.

- Dans la troisiéme situation, apreés l'extension de la téte la ceinture est

équilibrée mais le patient reste hypodivergent car l'ceil est primaire.

L’occlusion serrée ne change rien, I'ostéopathe et l'orthoptiste sont les

thérapeutes indispensables.

- Enfin dans la derniere situation, le cas est identique au précédent cependant

la mise en occlusion serrée entraine la bascule de la ceinture scapulaire et les

yeux ne convergent toujours pas. L'interposition de cotons salivaires rétablit

I'horizontalité de la ceinture mais ne permet pas une convergence normale.

Une thérapeutique pluridisciplinaire faisant intervenir le chirurgien-dentiste,

I'ostéopathe et I'orthoptiste est donc a mettre en place

Récapitulatif :
INOCCLUSION = ‘ OIM = ceinture ‘
ceinture équilibrée ‘ déséquilibrée ‘
occLusion- || BOUCHE OUVERTE/

ceinture déséquilibrée‘

ceinture équilibrée

~
INOCCLUSION ‘

EXTENSION
= ceinture = ceinture
déséquilibrée équilibrée

TEST
CONVERGENCE =
convergence

TEST ‘
CONVERGENCE =
hypoconvergence ‘

CONTONS
SALIVAIRES =
ceinture équilibrée

TEST CONVERGENCE‘
= hypoconvergent J

)

OIM = ‘
ceinture

équilibrée

—

OIM= ‘
ceinture

déséquilibrée

OIM =
ceinture
équilibrée

OIM = ‘
ceinture
déséquilibrée

Chirurgien-
dentiste
Orthoptiste
osteopathe
———
CONTONS
SALIVAIRES osteopathe+
v chirurgien-
= ceinture dentiste
osteopathe +
orthoptiste

Osteopathe
+

chirurgien-
dentiste +
orthoptiste

COTONS
SALIVAIRES
= ceinture

équilibrée
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Le diagnostic odontologique du DAM doit étre précis et complet et ne doit pas étre
remplacé par un diagnostic postural. C’est grace a une anamnese bien conduite, a la
palpation musculaire et articulaire, a des tests mandibulaires et a I'imagerie que nous
pourront mettre en évidence un lien postural avec la pathologie mandibulaire. Les tests
posturaux décrits pourront alors étre mis en place pour confirmer ce lien et permettre la
meilleure prise en charge du patient. Nous ne voulons pas transformer le chirurgien-
dentiste en posturologue, mais nous avons vu que le DAM est une pathologie
plurifactorielle, donc il faut savoir globaliser son approche diagnostique et
thérapeutique. Ce diagnostic postural nous donnera en plus les informations nécessaires
pour correspondre avec un spécialiste de la posture et/ou de I'ceil.

La question se pose de savoir si nous avons les compétences et la formation nécessaire
pour mettre en place cette prise en charge dans nos cabinets dentaires ou si nous

devons mettre en place une formation a cette fin.
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DISCUSSION

Deux hypotheses ont été développées au cours de cette these :

les anomalies posturales sont-elles dépendantes de I'articulation temporo-
mandibulaire, et existe-t-il une interrelation entre ces deux pathologies ?
un diagnostic postural est-il possible par un chirurgien-dentiste pour

compléter le diagnostic d’'une DCM ?

En ce qui concerne la premiére hypothese, nous avons vu dans la deuxieme partie la

place de '’ATM dans la posture. Il nous est apparu logique de penser qu’'une dysfonction

de cette articulation pouvait avoir un impact sur la posture et inversement. Certaines

études de la littérature viennent appuyer cette corrélation :

ZONNENBERG et al (58) trouvent une posture commune concernant les
sujets atteints de DAM, en analysant des photos frontales, de dos et latérales
dans un groupe de patients dysfonctionnels et en les comparant a un groupe
sain.

FUENTES et al (59) détectent une sensibilité musculaire des articulations
temporo-mandibulaire plus prononcée chez des personnes possédant une
asymétrie des hanches et des épaules.

NICOLAKIS et al (60) démontrent que les patients atteints de DAM ont plus
de dysfonctionnements et d’anomalies posturales ainsi qu'une anomalie de la
fonction musculaire.

MONZANI et al (61) montrent que des sujets avec des DCM ont un
balancement postural plus important sur plateforme stabilométrique. Ils
concluent la relation entre la DCM et la posture mais rajoutent que cette
altération est d’autant plus grande que cette DCM n’agit pas seule, 'entrée
visuelle entrant aussi en jeu.

RIES et al (62) notent une plus grande asymétrie posturale et des douleurs
cervicales chez des sujets présentant des DAM. L’oscillation et la stabilité

sont aussi diminuées chez ses personnes.

Il est important de noter que ces études ne font pas la différence entre les différentes

pathologies des DCM (articulaire ou musculaire). Or LAI et al (63) ont observé le
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changement de la puissance mécanique de sujets atteints de pathologies cranio-faciales
(musculaires ou articulaires) en présence de plaques correctrices de malocclusion, et en
comparant les résultats avec des sujets sains. Ils ont alors conclu qu’'une méme
pathologie peut entrainer une performance sportive différente selon les individus et que
toutes les pathologies des dysfonctions temporo-mandibulaires n’ont pas les mémes

répercussions sur la posture.

Une dysfonction musculaire semblerait plus susceptible d’entrainer un trouble postural
de par le jeu des chaines musculaires. En effet, BRACCO et al (64,65) montrent qu'une
position myocentrée améliore la posture en examinant la répartition du poids et
l'oscillation de sujet en fonction de différentes positions d’occlusion; SFORZA et al (66)
quant a eux notent qu'une position plus symétrique et fonctionnelle de 'ATM entraine
une contraction plus symétrique du sterno-cléido-mastoidien (SCM) et diminue
I'oscillation posturale de l'individu; La modification de la contraction des muscles
masticateurs a donc une influence sur tout le corps. Ce lien musculaire a également été
établi par Mailly (42) comme cité précédemment (page 39).

Inversement la posture peut influencer sur ’ATM par ce jeu de chalnes musculaires, une
talonnette placée sous un pied entraine un déplacement significatif des forces occlusales

(51).

La dysfonction articulaire possede également un lien avec la posture puisque nous avons
vu que lors de I'’examen clinique la palpation du SCM et du trapéze est douloureuse.

Des études mettent en évidence ce lien: en observant les patients atteints de
dysfonctions articulaires, ceux-ci présentent une posture typique de la téte
excessivement antérieure (67)(54). Cette position antérieure de la téte pourrait
expliquer les douleurs musculaires au niveau du SCM et du trapeze lors de cette
pathologie et sa conséquence sur la posture globale.

SAITO et al (68) ont également étudié cette relation, et constatent que les individus
ayant un déplacement du disque ont plus de déviations posturales au niveau du bassin,
du rachis lombaire, ainsi qu’'une déviation plus importante de la téte mais aussi de la

mandibule.

D’autre part, la relation ATM/Posture se comprend aussi neurologiquement comme

nous l'avons vu avec GANGLOFF et PERRIN (30) ainsi que MEYER et BARON (31). Une
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autre étude fait part de ce lien neurologique, WEBER et al (10) concluent qu’il y a une
coexistence de signes et de symptomes entre les dysfonctions de la colonne vertébrale et
les dysfonctions temporo-mandibulaires, qui semblent liés par I'innervation commune

trigéminale plut6ét qu’aux déviations cranio-cervicales.

Enfin il ne faut pas oublier I'importance du capteur oculaire puisqu’il existe un lien
neurophysiologique entre I'appareil manducateur, la posture et les yeux. Certaines
études précédemment citées mettent en avant son implication en faisant intervenir les
variables « yeux ouverts » ou « yeux fermés », et ils constatent tous que la contribution
de l'occlusion sur le controle postural augmente en situation «yeux
fermés »(65)(64)(66)(61). MEYER et BARON (31) ont constaté une dystonie
oculomotrice homolatérale a la suite de l'anesthésie du nerf mandibulaire ce qui

confirme ce lien neurologique entre I'appareil manducateur et les yeux.

Il apparait que nous manquons de recul sur ces analyses cliniques pour réellement
différencier I'impact postural des différentes dysfonctions de l'articulation temporo-
mandibulaire et inversement.

Méme s’il semble évident qu’il existe une corrélation entre ses deux pathologies, la
littérature actuelle manque de rigueur scientifique, et il est difficile d’accorder une
grande valeur scientifique a la plupart des contributions (niveau de preuve faible, taille
de I'échantillon faible, sujets peu représentatifs, pas d’essais a I'aveugle, etc.). Une revue
de littérature récente a d’ailleurs mis en évidence cette problématique, et signale qu’'un
lien entre une DCM et la posture reste encore incertaine et controversée (69). Hanke et
Al (70) ont également évalué le niveau de preuve de 355 articles concernant la sphere
odonto-gnathique et le systéme postural de 1925 a 2005 et ont conclut que 99,2% des

études étaient de niveau de preuve faible.

De plus de nombreuses études portent essentiellement sur la relation entre 1'occlusion
et la posture, et ces études restent elles aussi trés controversées. Un projet de recherche
a eu pour but de faire une revue de la littérature des vingt dernieres années afin
d’identifier les connaissances scientifiques actuelles sur la relation entre l'occlusion
dentaire et I'’équilibre (71); Il en conclut un lien malgré un faible niveau
méthodologique des recherches cliniques analysées, et met en évidence le fait que ce

n’est pas l'occlusion en tant que telle qui affecte 1’'équilibre mais plutot I'équilibre des
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muscles masticateurs qui se répercuterait sur le reste du corps. L’'occlusion serait la
source du déséquilibre musculaire en affectant a la fois la position de la téte et les
chalnes musculaires.

La relation ATM/OCCLUSION/POSTURE est évidente puisque l'occlusion est une
étiopathologie commune a la dysfonction cranio-mandibulaire et a la dysfonction
posturale. Comme nous l'avons déja cité DELAIRE disait « tous les probléemes des
articulations temporo-mandibulaires ne viennent pas de la posture, mais tous les
problémes des ATM ne viennent pas de I'occlusion», et nous pouvons donc rajouter que
tous les problemes de la posture ne viennent pas de Iarticulation temporo-
mandibulaire, mais tous les problémes de la posture ne viennent pas de I'occlusion.

Les dysfonctions de ’ATM sont plurifactorielles et des systemes de compensation
existent dans tout le corps, des individus peuvent avoir la méme pathologie mais avoir
des états de santé différents (adaptatif, compensatif ou pathologique), ceci peut peut-

étre expliquer les différences de résultats de certaines études.

Pour la seconde hypotheése qui concerne la mise en place d’'un protocole clinique fiable
pouvant étre mis en place en cabinet dentaire, il n’existe aucunes données spécifiques de
la littérature concernant les techniques cliniques de I'évaluation posturale et des
instruments de posturologie (72). Une nouvelle fois I'article de Manfredini et Al (72) fait
état des qualités médiocres des études actuelles, des concepts méthodologiques
pauvres. Les techniques et instruments de posturologie, de kinésiologie ne peuvent étre
justifiés en pratique odontologique car ne sont fondés sur aucune preuve. Une seule
étude de revue de littérature complete sur ces techniques de posturologie a été publiée a
ce jour et conclut également que les techniques en dentisterie sont tres faibles

(seulement 21 articles sélectionnés de 1966 a 2009) (73).

Les études citées dans cette these utilisent, pour trouver des liens, comme outils de
diagnostic des mesures d’angles céphalométriques ou posturaux (67)(10)(54), une
plateforme stabilométrique (64,65)(61)(51) ou encore des gouttieres ou des cales
occlusales (66)(62)(63).

La plateforme stabilométrique n’a pas été décrite car c’est un outil coliteux, technique
qui semble ne pas avoir sa place dans un cabinet dentaire.

Seule I'analyse posturale statique a été utilisée dans des études et a permis de prouver
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un lien entre la posture et les DAM (58)(59)(68), c’est donc un outil diagnostic

important et facilement réalisable en cabinet dentaire.

D’autre part on constate que de nombreux auteurs définissent le lien entre dysfonctions
de I’ATM et la posture, mais qu’aucun n’est en mesure de définir quelle pathologie est la
cause ou la conséquence de l'autre, or c’est ce qui déterminera le parcours

thérapeutique du patient.

Méme si on manque d’études cliniques pour fiabiliser les tests posturaux que l'on a
décris, ils sont retrouvés dans de nombreux ouvrages (13,16,17,19,20,28,50) et sont
enseignés par des formations de posturologie ou ostéopathiques (74)(75)(76)

En ce qui concerne les techniques de diagnostic de DUPAS décrit page 62 a 66, il existe
un DU clinique d’occlusodontie et d’équilibre corporelle enseigné a Lille, qui regroupe
des cours théoriques (130 heures) et cliniques (70 heures) , et il est ouvert aux
chirurgiens-dentistes, aux ostéopathes, aux ophtalmologues, et aux orthoptistes. C’'est un
partenariat entre l'institut d’ostéopathie et la faculté dentaire de Lille dont le doyen

n’est autre que le Professeur Dupas. (77)

Un chirurgien-dentiste qui veut prendre en charge une pathologie de l'articulation
temporo-mandibulaire en rapport avec un trouble postural peut se former en France.
Cette prise en charge décrite dans cette thése ne semble pas utopique puisqu’il existe
des formations sérieuses, sans pour autant que le chirurgien-dentiste ne se transforme
en super spécialiste de la posture et tombe dans un exces de diagnostic qu’il ne maitrise
pas. Sans une formation le chirurgien-dentiste peut quand méme étre alerté des troubles
posturaux d’un patient sans aller jusqu’a un diagnostic postural plus complet. En effet il
suffit d’intégrer dans le diagnostic de la dysfonction temporo-mandibulaire, des
questions spécifiques dans I'anamnese ainsi qu'une observation plus globale du patient
en statique, qui nous ameénerons a recueillir des informations simples mais importantes
pour établir un lien postural avec la pathologie du patient. A partir de la, reste a lui de
connaitre ses limites pour savoir si il peut envisager un diagnostic plus précis ou si il

doit déléguer a un praticien plus compétent.
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CONCLUSION

La posturologie est née au début du XIXéme siecle, longtemps controversée, cette
discipline a aujourd’hui sa place dans le monde médical méme si des divergences
demeurent toujours et qu’elle reste encore trop méconnue, notamment dans le domaine
odontologique.

En effet de nombreux praticiens manquent d’informations sur les relations existantes
entre les ATM et la posture, et méconnaissent le systeme postural. Ceci nuit a la
communication avec le patient, alors que celui-ci souffre et est déja passé par de
nombreux spécialistes, ce qui entretient le doute et amene a certains échecs
thérapeutiques.

La posturologie peut palier ce probléme car elle intervient dans la prise en charge
globale du patient et permet aux chirurgiens-dentistes de ne plus se focaliser sur leur
propre spécialité lors d’'un diagnostic d'une dysfonction temporo-mandibulaire.

De plus cette discipline commence a connaitre un nouvel essor, de nombreuses
formations sont proposées aux professionnels de santé dont l'initiateur est Michel

CLAUZADE, en France.

Le diagnostic d’'un trouble postural lors de la prise en charge des dysfonctions cranio-
mandibulaires doit passer par une anamnese approfondie, une observation précise de la
posture générale du patient, voire par quelques tests posturaux (si le praticien en a la
compétence). La prise en charge est pluridisciplinaire, le chirurgien-dentiste doit étre
posturo-conscient, et il doit savoir concilier et communiquer avec les autres disciplines
médicales (posturologue, ostéopathe, orthoptistes, ophtalmologue) pour confirmer son
diagnostic et pour permettre de trouver la meilleure option thérapeutique pour le

patient.

Enfin il ressort que la formation initiale des étudiants en chirurgie dentaire sur cette
prise en charge globale des dysfonctions cranio-mandibulaires est a développer car le
diagnostic actuel n’integre pas I'étiologie posturale lorsque 'on se retrouve face a cette
pathologie. Intégrer la Posturologie dans notre enseignement nous permettrait :

- De comprendre les liens entre les DAM et la posture,

- D’améliorer notre diagnostic,
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De communiquer avec d’autres praticiens médicaux et savoir quand orienter
nos patients vers ces praticiens,
De comprendre la souffrance du patient et établir une meilleure relation de

confiance avec celui-ci.
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