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Introduction

>[}ESZ} % ]faciale Stgnte de é@équilibrer la dentition des patients tant esthétiqguement
gu'occlusalement en obtenant des rapports corrects entre maxillaire et mandibule afin d‘harmoniser
0O— Ve U O B Ale P X > (}v 8]}v 38 %E} o0 u vs o[pv e 0 uv3e 0
consi E & <«p[pv SE ]85 u v§ S E He*] IH %o X §3 (}v 8]1}v ju?
[JVE E pne%] ] u £ZlJuo ~K/De ] o &E % 35]3]A U pv Pu] P V 0 &
interférence ni prématurité, une déglutition a appui palatin, une ventilation lgsaais aussi un
équilibre statural. Le premier intérét en ODF est de connaitre ces éléments d'équilibre et de posture
générale. Un meilleur diagnostic étiologique de ces dysmorphoses et de leurs évolutions permettrait
d'éviter certainegécidives.
Encoretrop rarement diagnostiqués, ces éléments posturaux peuvent étre corrigés ou non, voire
PPE A« v (]v SCE ]S u vsX >[]Jv(ou Vv O0[} oOoHe]}Vv *HUE O %o}eS |l
dans notre profession et est soumise a de nhombreuses controverses| } (€ | P Hactariglie 3les
variationsinter-individuellesJe manqued'étudesrigoureusesntretiennentla méconnaissancede ce
sujet.
>[} i 8]( SE A Jo 3 E e« uo0o E pv u Alupu lvv e epCE
[ 8 o] pv I®ux acteels des connaissances sur les éventuels liens qui existent entre
I'appareil manducateur et la posture.

Cette relation demeure relativement complexe et nécessite rigueur et sens clinique.



1. :Généralités en ostéopathie

1.1 Rappelphylogénétques

L'étre humain est le seul primate a posséder les signes de spécialisation a la bipédie. Cette évolution
a nécessité de profondes modifications anatomiques. La comparaison avec les autres primates
(grands singes) met en évidence des différences moggiplies squelettiques a chaque étage du
squelette. Dans le processus de verticalisation, les modifications de la zonélisagre du bassin et
l'acquisition des lordoses cervicale et lombaiment joué un role majeur. Le port de téte et la

morphologiecranio faciales'ensontretrouvésmaodifiés.

Figure 1: Verticalisation du bassin humain et extension de la hanche par I'action des muscles fessiers.
Antéversion du sacrum et formation de la lordose lombaire sous l'influence des muscles érecteurs du
rachis. Dminution de la hauteur du bassin et du prognathisme facial

Par rapport aux grands singes, on décrit chez 'hofme

! Delattre, Fenar@t Fenart,>[Z}u]v]e+ Sdrame p



x Une augmentation générale de la boite cranienne accompagnée d'une atefinande sa
capacité, un redressement du front, une augmentation du diamétre bipariétal ainsi qu'une
bascule postérieure de I'occipital

x La flexion de la base du crédne avec fermeture progressive de cet angle, abaissement et
horizontalisation du foramen agnum. Il est alors situé plus en avant sous le crane. On note
une insertion plus large de la musculature nucale sur l'occipital ce qui permet le
redressement de la téte et I'horizontalisation du regard

x Une moindre projection de la face par rapport aére;

x Des modifications de [I'utilité de l'appareil manducateur qui, d'un rbéle de préhension, de
mastication, se voit attribuer un rdle de verbalisation et de langage, la puissance de la
mastication s'amenuisant peupiu.

Ces différences offrent a I'homm@péde une position d'équilibre stable et économique en termes
d'énergie.

De la méme maniére, au cours de l'ontogénése, nous pouvons remarquer que les changements de la
morphologie céphalique du nourrisson durant les premiers mois de sa vie suivent d&fscatmns
progressives de son mode de locomotion et de sa statique cracitudienne. Ces changements
s'observent dans les premiers mois de la vie, jusqu'a ce que I'enfant se tienne bien assis, et surtout

qu'il acquiert une bonne statique érigée.

1.2 Systéme toniquepostural

L'immohbilité du corps n'est que relativielhomme debout oscille.

Letonus posturalreprésenteo [  $ ]tArji§ue minimaledesmusclegpermettant la station deboutet

le maintien des équilibres statiques, en différentes positions, ajns dynamiques. Il est sous
commanderéflexe (parle systemenerveuxcentral)maispeut aussiétre controlé volontairement.

L'activité posturale (qui représente le travail musculaire engagé) est organisée par rapport a
I'attraction terrestre et a pour bud'établir un certain équilibre avec cette force, dans une énergie et
un mouvement de direction opposée (vers le haut), permettant de "décoller" du sol et de trouver la
mobilité et la liberté de mouvement.

L'équilibre correspond a larojection du centre @& gravité (se situe au centre du corps vertébral de

la 3éme vertebre lombaire chez 'homme) dans le "polygone de sustentatidgfini par la surface
d'appui des pieds au sol. L'équilibre est moins stable et demande plus d'efforts si cette projection,

dansle cas d'une posture mal centrée, se situe en périphérie.



Chez un sujet normal, le polygone de sustentation ne dépass2Q@asif, ce qui revient & dire qu'un
sujet debout immobile se comporte comme pendule inversé (Figure 2pscillant d'une amplitude

de 4° autour d'un axe idéal dont la base est située au niveau du contact des pieds sur le sol.

Figure 2: Représentation du sujet comme un pendule inversé

Lors du mouvement (par exemple lors de la marche), le polygone de sustentation se déforme et se
déplace, sans que la projection du centre de gravité ne s'en écarte ce qui permet d'éviter les chutes

(Figure 3. Nous parlerons ainsi d'équilibre dynamique (et non plus statique).

Figure 3: Polygone de sustentation et projection du centre de gravisdatiggue a gauche et en
mouvement a droite
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centre de
gravité

Source : Auteur



Le systeme tonique postural est donc un systeme automatique, inconsgidonctionnant en
permanence, dont la finalité est de maintenir la projection du centre de gravité du corp

I'intérieur du polygone de sustentation.

1.2.1Neurophysiologie du systémpostural

Le systéme postural comprenBigure 4.
Unsystémenformatif sensoriet ce sontlescapteursposturaux
Lesystémecentrd intégrateur: cesontlespartiesdu cerveauresponsableslu traitementde
ces informationsensorielles
Le systeme effecteumusculaire

Figure 4 Systéme postural

Source : Cara, cabinet de posturologie, 2013

1.2.1.1l es capteurs posturaux

Les capteurs regeent les informations issues de I'extérieur (extérocepteurs) ou de l'intérieur
(propriocepteurs)lls constituent les entrées du systéme tonique postural.
Lesextérocepteursinforment I'homme sur son environnement extérieur en donnant trois verticales

deréférence : visuelle, plantaire et gravitaire. Il s'agit'dgtéroception.



Les propriocepteurs (volte plantaire, rachis, membre...) permettent a lindividu de situer
précisément chaque partie de son corps, son comportement et sa position par rappcatiaas. Il
s'agit deproprioception.
Les capteurs posturaux sont au nombre de six :

Le capteurestibulaire

Le capteupculaire

Propriocepteursnusculesquelettiquesde I'appareillocomoteur

Le capteucutané

Le capteupodal

>[ %o %an&Rdjcateur
La dyfonction du systéme tonique postural peut étre consécutive a un déreglement des capteurs
posturaux. Dans ce cas un capteur peut étre :
-adaptatif, lorsque son altération résulte du dysfonctionnement d'un autre capteur ou d'un trouble
postural. Cette adaption est au début réversible puis perdure dans le temps.
-causatif lorsque son atteinte transmet des informations erronées vers les centres nerveux

supérieurs.

Le déséquilibre postural est causé par I'asynchronisme d'un ou de plusieurs capteurs posturau
Cet agnchronisme va générer des flux d'informations asynchrones au niveau du cerveau, qui,
retour, entraine une asymeétrie du tonus musculaire a l'origine du déséquilibre postural, d'attein

musculosquelettiques(cervicalgiescéphaléeslombalgiesdorsaiies...)

1.2.1.1.1Le capteuvestibulaire

Ce capteur est situé dafiiereille interne. Ce systéme joue unlgimportant dand'équilibration de
I'individu et dans son appréciation doouvement :

- par lescanaux semutirculairesqui traduisent I'accélération angulaire (un mouvement en rotation)
du mouvement

- par lesystéme otolithique utricesacculairequi renségne le cerveau sur l'inclinaison de la téte par

rapport & la verticale et sur l'accélération linéaire desivements.



Figure 5 : Capteur vestibulaire
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A partir des canaux serirculaires et otolithiques, le signal vestibulaire, via le nerf vektitry

arrive aux noyaux vestibulairessitués dans le tronc cérébral de part et d'autre du quatrieme
ventricule.

Le signal est ensuite envoyé au thalamus pour finir dans le cortex en se répartissant directement
dans les différentes aires dites vestibulai€igures).

Figure 6 : Projection corticale vestibulaire
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Le vestibule contribue donc au maintien de I'équilibre, a la perception dedaiation de la position
de l'individu afin de lui permettre le rétablissement de cet équilibre, au positionnement de la t
dans l'espace, a l'orientation du regard en fonction de la position de la téte. L'exemple le

commun est notre capacité a nousver la nuit et nous mettre debout sans allumer la lumiére.

1.2.1.1.2Le capteupculaire

W E o A]-]}ekiéoeepleur.lt permet & I'homme d'apprivoiser le monde extérieur grace aux
récepteurs rétiniens. Il est augsiopriocepteur par les fuseaux neuromusculaires qui habitent les
fibres des muscles moteurs exiomulaires. La proprioception oculomotrice (par la tension des
muscles oculomoteurs) permet aux centres nerveux supérieurs de connaitre la position exacte de

I'"]Jo ve 0—-}E ]$ X /o /A ]e-motaursiiprerwés pares i, 1V, VI nerfs craniens.

Par le jeu des relations entre les noyaux vestibulaires et visuels au niveau du tronc cérébrg
informations visuelles et vestibulaires sont en permanence comparées. Toute divergenct
distorsion entre la perception visuelle et la perception vestibulaire sera source de mal
(nauséesyertiges...).

Le bon fonctionnement de ce capteur s'avére donc étre primordial pour le systéme toni

postural car il nous confirme la stabilité de I'enennement.

1.2.1.1.3Propriocepteursnusculesquelettiquesle 'appareillocomoteur
Les capteurs principaux, appef@seaux neuromusculairgssont des récepteurs sensorieltugs au
niveau des fibres musculaires. Le corps humain en contient plusieurs millions, disséminés dans tous
les muscles. lls sont organisés en réseaux multidirectionnels et leurs informations sont reliées afin
[IV(}E&uUu E Vv % Eu v v 0 e<€nhwral sur la IGBdueurdet la vitesse d'étirement du
muscle.
Comme autres récepteurs musctgquelettiques, nous pouvons ajouter aussi :
Les organes tendineux de Golgi qui sont situés a la jonction entre les tendons et les muscles
striés squelettiques et keaponévroses. Leur role principal est d'informer le systéme nerveux
central sur la position articulaire
Lesrécepteursarticulairesqui sontsituésdanslescapsulesrticulairesafin de mesurerleur

étirement (corpuscules de RuffiRiacini...).



L'ensemble arthroneuromusculaire reléve et transmet instantanément le compte rendu de
toutes récentes dispositions a l'ordinateur central (le cerveau) qui intégre ces nouvelles donné
renvoie un ordre actualisé. Le muscle ajuste alorsteasion. Il en rend compte de nouveau.
s'enferme ainsi dans une boucle autoentretenue.

Par exemple, en équilibre sur un pied, les récepteurs de I'équilibre envoient des information
cerveau. Il les analyse et envoie a son tour des informations auxsates afin de réajuster Ig

position sur le pied et rester en équilibre.

1.2.1.1.4Le capteucutané

Les capteurs sont de différents types et situés dans I'épiderme et le derme : cellules de Merkel,
corpuscules de Meissner, corpuscules de Pacini, corpuscules de Golgi, corpuscules de Ruffini, ... . lls
sont sengbles a la pression, la température, la position, la vitesse et l'accélération, aux
discriminations ponctuelles, aux vibrations... Ainsi, cela confére des capacités extéroceptives a de
nombreuses parties du corps, dont une particulierement importante darsystéme postural : les

pieds.

En contact direct avec I'environnement extérieur, la peau est un organe sensoriel majeur. La
étant le principal site d'interaction de l'organisme avec son environnement, le éyst nerveux
cutané recoit et répond continuellement a toute une variété de stimuli qui peuvent étre physiq
(thermique, mécanique...), chimiques... Plusieurs types de récepteurs ont été identifiés da
peau qui transmettent les informations issues dextérieur au cerveau en utilisant les voies de

sensibilité du tact fin, sensibilité thermique et douloureuse et du tact grossier.

1.2.1.1.5Le capteupodal

Il est a la foi®xocapteuret endocapteur.

Les capteursproprioceptifs sont les fuseaux neuromusculaires et organes tendineux de Golgi qui
mesurent le degré d'étirement des muscles et tendons du piedeela jambe ainsi que, dans une
moindre mesure, les corpuscules de Ruffini et Pacini capsulaires et ligamentaires qui informent sur
l'angulation, la vitesse et la direction du mouvement articulaire.

Les capteursextéroceptifs permettent de mesurer la psion au niveau de la sole plantaire. lls

renseignent sur les variations de pression et répondent a des pressions de moins d'un gramme.
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Cliniguement, Pierre Lecafomaractérise le pied par deux données principales
X >[ U% E ]Jvs

0— %o %o |l [Fifuery s ] E

Mo}
Cette empreinte nous permet de diagnostiquer le pied pathologique qui peut étre plat ou creux

4

Empreinte

pied standard

Figure 7 : Empreinte du pied au sol

Empreinte
pied creux

Empreinte

pied plat
Source : Dr. Borgi, déformation du pied, 2016

x L'alignement du tendon d'Achille @t talon (ligne de Helbing
L'axe d'un talon "normal” est perpendiculaire au $ag(reB)

Figure 8 : Axe du talon normal par rapport au sol

Talon “normal”

> :'1 |
| =
\ i | "'. Intérieur H 3
Extérieur ‘ Vi

Gty
Vue arriére

Source : Centre d'orthpodologie et d'orthopédigThionmedical 2016
pathologiques

Suivant l'inclinaison que fait le talon avec le sol (> ou ¥ 80ts pourrons distinguer deux pieds

?Lecarozg Syséme stomatognathique et sy&ne posturabs
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Tableau 1 : Conséquences posturales du pied varus et du pied valgus

Caractéristiques Conséquences
posturales
- Courbes
rachidiennes
accentuées
- Silhouette
tassée
Pied valgus

- le talon est orienté en bas et en deh@®0°)

- Affaissementu pied et de la chevilleverslintérieur

- Rotation des tibias vetatérieur

- Genoux qui seouchent

- Antéversion au niveau désinches

=> il est recommandé de consulter en cas d'espade plus de

5cm entre les chevilles
- Courbes
rachidiennes
diminuées
- Silhouette
allongée

Pied varus

- Axe vertical du talon dirigé en bas et en ded@®9°)
- Désaxatiordu pied,de lachevilleet du genouversl'extérieur
- Rétroversion dibassin

=> | est recommandé de consulter en cas d'espace de plus de
4cm entre les genoux

Source : Auteur, d'apres les photos issues de la Société Francaise de Mésothérapie, 2016

Les pieds sont dits "dysharmoniggl' quand ils présentent la méme déviation a des degrés

différents.lIssontdits "asymétriques'guandleur penchantestinversé l'un varus,l'autre valgus.

Comme pour les autres capteurs, le déséquilibre podal peut avoir plusieurs origines :
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- Causale e pied est ditcausatif. C'est la dysfonction du pied qui modifie le reste de la
posture. L'examen du patient a permis de déterminer que le probléeme postural est di a un
déséquilibre du pied. Il peut étre congénital (pieds plats, creux, pied bot...) aisacar de
multiples traumatismes (entorses) ou iatrogéne (induit par I'homme au moyen par exemple
de semelles orthopédiques classiques ou d'arche interne dans les chaussures de I'enfant).
Cette pathologie du pied sera susceptible d'entrainer une congamt niveau du genou,
puis de la hanche, puis au niveau du bassin, et enfin une atteinte de la colonne vertébrale.
Nous parlerons ainsi ddysfonction en chainenontante.
- Adaptative :Le pied est diadaptatif. || s'adapte aux dysfonctions posturales -$asentes.
L'examen du patient a permis de déterminer que le probléme postural est di a une chaine
e v VvS§ 0] TRY; Ce*(}v S]}v e USCE - %S WEe* ~} oue]}v VS
del'axecranioe & X >}E*<Hu 0 %o] «&dire gwiBs'addpte au ed&séquilibre
d'un capteur sugacent), il se déforme, se tord et/ou bascule afin de mieux répartir les
pressions au niveau du sol. L'adaptation peut &éeersibleet se corriger naturellement si
on traite le capteur déficient sHacent a I'origine de I'adaptation podale avant 1 an. Passé ce
délai, le pied se fixe dans son attitude adaptatideus parlerons ainsi ddysfonction en
chainedescendante.
- Mixte : L'examen du patient a permis de déterminer que le probléme postural estalfois
a une chaine montante liée a une dysfonction du pied et a une chaine descendanterige a
Ce(}v S]}v e MUSCE - %S WE* ~} oue]}v vs |E U-Sdad). -+« <ulo]

Nous parlerons ainsi de dysfonction en chaiiee.

Le pied est le socle de I'équilibre. C'est la seule partie du corps directement en contact ay
sol. C'est donc un gaeur majeur en posturologie. Il présente une trés haute facul
d'adaptation a un déséquilibre sus vS S 0 % S] vS Vv[ A% EJu E

symptdmes a ce niveau. Il faudra donc accorder une attention toute particuliere au cap

podal lors de 'examen postural.

1.2.1.1.6L'appareimanducateur

Il ne s'agit pas d'un capteur postural a proprement parler. Cependant, les auteurs s'accordent a dire
que les anomalies observées a son niveau semblent retentir régulierement sur le systéeme ptbstural.
est composé des ATM, des arcadedentaires (maxillaire et mandibulaire), des muscles

masticateurs et du nerf trijumeau.
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La mandibule en relation avec I'os hyoide, le sternum et la clavicule est en lien direct avec les chaines
musculaires antérieures. Le maxillaire supérieur par I'mégiaire du crane est en lien avec les

chaines postérieures.

L'appareil manducateur est donc le trait d'union entre les chaines musculaires antérieures et

postérieures.

La proprioception du systétme manducateur (venant du systéme musculaire masticateur, du
desmodonte et de I'ATM) est assurée panéaf trijumeau (Sémepaire des néfis craniens).

L'information rejoint successivement le ganglion trigéminal et le noyau sensitif du V, puis la
formation réticulée qui contrle également les muscles de la ceinture scapulaire et ceux de la
posture cervicale etorporelle.

Les relations eme le noyau trigéminal et les noyaux vestibulaires ont été démontrées chez le rat par
BuisseretDelmas et PinganaddLa modification expérimentale des afférences trigéminales peut

perturber les centres nucléaires vestibulaires.

Figure 9 : Tronc cérébralloyaux sensoriels des nerfs craniens

Noa mésencéphatique duNC Y Noyau vestibuleire supérieur [NCWI

Noya peincipal duNC V yau vestbulaire latéral (NC VI

Norga sprinal
trigémina
descendant)
duNCV
Noyau cochléaire
NC VI
Noyau vestibulalre inféstour INC VIl
Nory ofitaire INCVILIX et X)
Ea—s Noyau vestibulsire meédial (NC VI

Source Hendelman, flas de neuroanatomie fonctionnelle, 2013

®pinganaud et al., « Primary trigeminal afferents to the vestibular nuclei in the rat ».

14



Comme les entrées vestibulaires représentent une voierafii® importante pour la stabilisation

posturale, la position de I'axe mandibulaire pourrait avoir une répercussion sur le contrdle postural.
Une étude de Gangldftonfirmerait cette hypothése puisqu'il a montré que I'anesthésie du nerf
mandibulaire (trorulaire) altérait le contréle postural.

Comme pour les autres capteurs, il faudra distinguer des dysfonctions en chaines descendantes (les
pathologies de l'appareil manducateur retentissent a distance sur la posture) et des dysfonctions en
chaines montante (des pathologies purement musculaires et posturales retentissent sur l'appareil

manducateur).

Une perturbation du systeme manducateur, venant des muscles masticateurs, du ligament aks

dentaire ou de I'ATM, peut indug une perturbation du contréle postural du fait des relation

entre plusieursnoyauxnerveuxa l'intérieur du tronc cérébraP.

1.2.1.2L e systéme central intégrateur

Le systeme nerveux somatique commande les mouvements et la position du corps. Il permet de
percevoir par la peau diversesnsations et de découvrir par les autres organes des sens le milieu
environnant. Il est constitué de neurones sensitifs et de neurones moteurs.

Ce systéme intégre les informations et redistribue "la stratégie posturBlglife 10. Il comprend:

- Les voiesascendantes de la sensibilité I'information circule de neurone en neurone en
transitant par des relais, groupes de corps cellulaires neuronaux agrégés en noyaux. A chaque
noyau relais, l'information est modifiée par la convergence vers la méme synapser®le
méme noyau de multiples afférences

- Les centres intégrateurssitués dans le cortex cérébral. lls recoivent toutes ces informations qui
ont déja été filtrées et intégrées a plusieurs niveaux, en particulier lors de la derniére étape dans
le thalamus;

- Leszonescorticalesde mémorisationdesschémasnoteurset posturaux;

- Les voies descendantesles commandes extrapyramidales (responsable du maintien des
attitudes, de la motricité involontaire et des mouvements associés) et pyramidales (responsable

de la motricité volontaire) qui aboutissent au systéeffecteur.

4 Gangloff et Perrin, « Unilateral trigeminal anaesthesia modifies postural control in human subjects ».

®Gangloff« Influence de la proprioception cranfaciale sur le confile postual et la stabilisation
du regard».
®Vallier, Traié de posturologie clinique ethérapeutique.
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Figure 10 : Systéme central intégrateur

Source : Auteur, systéme central intégrateur, 2016

1.2.1.3Le systéme effecteur

Le muscle postural eseffecteur terminal du systémell est a l'origine de la motilité. Ses tensions
traduisent les conclusions élaborées a partir des données intégrées par le systéme central
intégrateur en charge de la posture. L'objectif est de maintendeletre de gravité dans lesrtiites

du polygonede sustentationafin de conserverau mieuxlI'équilibre.

Ce systeme fonctionne en boucle autoentretenue entre informations somesthésiques et réacti

musculaire.

Le Dr Roll emploie le mot de "chaines proprioceptives” étant donné que les muscles travaillent en
chaines musculaires. Ainsi, la perturbation d'un capteur engendre une réactiashaine avec
modification secondaire des autres capteurs.

Les chaines musculaires ont été élaborées a la suite des travaux de Piret et Beziers et ont été décrites
par G. StruyDenys. Ces chaines somusculeaponévrotiques et ligamentaires Elles sont au
nombre de cing et naissent dans le crafeg(re 11) :

- 3 chaines antérgostérieures : linguale, faciale et centrale. Elles assurent I'équilibre antéro
postérieur de l'individy

- 2 chaines latérales appelémssticatrices.
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Leur intérét majeur est de reli les éléments craniens a l'organisation musculaire. Ainsi, le
déséquilibre fonctionnel d'un muscle engendre par contiguité une réaction analogue au niveau des

muscles auxquels il est relié.

Figure 11 : Les 5 chaines posturales

Chaines antér@ostérieures Chaines latérales

Linguale Faciale Centrale Antérieure Postérieure

Source : Clauzade, Orthoposturodontie, 2007
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La posture n'est pas une fonction circonscrite a un seul endroit du corps mais une fonction

globalité. Dans cette globalitéchague muscle, chaque articulation, chaque élément sensor
chaque organe viscéral, mais également le psychisme, le mode de vie... doit étre correcte
disposé. Le systéme postural est hautement adaptatif et fait appel a des défenses physiques.
le cas par exemple des ceintures pelvienne et scapulaire, des pieds, du systeme propriocept
torsions, rotations, inflexions des ceintures constituent une adaptation dans le but de protége
rachis.

Lorsque l'on retrouve une bascule de ces ceintsirél faudra envisager d'emblée un désord

postural. Un examen précis est alors nécessaire. C'est la qu'intervient le diagnostic postural.

1.3. Diagnosticclinique

Il arrive que l'altération d'un des capteurs induise, par une cascade de phénomenes, une pathologie
posturale : douleurs articulaires, céphalées, déséquilibre, douleurs musculaires... Cependant, le plus
souvent, les manifgtations cliniques ne se font ressentir qu'apreés une période ou la personne arrive

a compenser les anomalies de la posture, jusqu'a ce que ses capacités de compensation se
retrouvent dépassées (trop de capteurs atteints, dépression, efforts intense&s).ace moment

la que le déséquilibre posturslinstalle.

Le diagnostic se base sur plusieurs éléments et examens cliniques. Il est en général réalisé par un
médecin posturologue, puisque seul un médecin sera capable de faire la différence entré ce qu
releve exclusivement de la posture et des diagnostics différentiels (tumeurs, infections...).

Néanmoins, le diagnostic postural nécessite souvent lintervention de différents spécialistes en
fonction des capteurs incriminés dans la pathologie (podologudEntistes, orthodontistes,

orthoptiste, ORL, médecin...).

1.3.1 Interrogatoire médical

Il reprend les antécédents médicaux (ophtalmologiques, dentaires, neurologiques, psychiques,
ORL...), familiaux, personnels, traumatisme, chutes, accidents. Higtode la douleur (depuis

combien de temps, intensité, moment et circonstances d'apparitioBilans antérieurs (radios...).
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1.3.2.Examen cliniqugpostural

1.3.2.1Examen observationnel

Le patient va étre examiné dans les trois sens de l'esjatggau 2 :

Talbeau 2 : Examen du patient dans les trois sens de I'espace

Examen de profil

Examen de face

Examen dans le
plan horizontal

Norme

-alignement des plans
scapulaires et fessiers
-fleche cervicale (creux d
la courbure du cou) =6
7cm en moyenne

-fleche lonbaire (creux
des reins) = 4cm

-angle sacré= 32°

-horizontalité des lignes
bipupillaire, bitragale,
bimamelonnaire, ceinture
scapulaire et pelvienne
-chevilles symétriques
-appuis des pieds au sol
symeétriques

-rectitude de la téte
-poignets au méme niveau

-alignement des
fesses et des
épaules

Pathologique

-avancée ou recul du plai
scapulaire

-courbures exagérées
(Augmentation des
fleches cervicale,
lombaire et de I'angle
sacré) =>souvent en
rapport avec des pieds
plats et déformés en
valgus

-courbures diminées=>
souvent en rapport avec
des pieds déformés en

varus

-bascule des lignes horizontale
dans le méme sens ou non
entre elles

-bascule homolatérale des
épaules et du bassin=>
généralement indique une
problématique posturale haute
(perturbation du capteu
oculaire ou mandibulaire)
-bascule controlatérale des
épaules et du bassin=>
généralement indique une
pathologie du capteur podal

-rotation
homolatérale ou
controlatérale des
épaules et du
bassin

Source : Auteur, examen observationnel du patient, 2016
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Figure 12 : Examen du patient dans les trois sens de I'espace

Source : Dr. Bricot, Peon définir des critéres de normalité en posturologie clinique ?, 2016

1.3.2.2Examen des capteurs

L'examen postural se déroule par une multitude d'examens cliniqueshaque capteur va étre

étudié.On étudie I'impact d'un capteur en réalisant successivement le méme examen avec ou sans
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inhibition de ce capteur Si, lors d'un méme examen, nous constatons une amélioration lorsqu'un
capteur est inhibé, cela signifie que capteur participe au désordre postural. Par exemple, nous
pouvons inhiber le capteur oculaire en demandant au patient de fermer les yeux, le capteur podal en
allongeant le patient sur une table, le capteur mandibulaire en lui demandant de desserrer les

machoires...

Ces différentes conditions d'examens nous permettent de déterminer la causalité de ces différ

capteurs.

Chaque capteur devra étre étudié isolément puis replacé dans le contexte général postural (capteur
oculaire, podal...).
Le diagnostic nécessite de prendre en compte certains critéres :

- Lalocalisationauniveau corporeldesdouleurset/ou dysfonctions

Capteur(s) concerné(s)

Symptomatologie basse Tendance au déréglement du capteur podal

Symptomatologie haute Tendance au déreglement des capteurs

oculairesmanducateurs

- Le moment de l'apparition des syndpmes et de leurs expressions

Capteur(s) concerné(s)

Symptomatologie de fin de nuit ou matinale | Tendance aux dysfonctions cramandibulaire

Symptomatologie de fin d'aprasidi/soir Tendance aux dysfonctions du capteur oculair

Symptomatologie indgendante des horaires | Tendance aux dysfonctions du capteur podal

Nous allons plus précisément décrire I'examen de I'appareil manducateur puisque c'est le capteur qui

peut étre étudié par l'orthodontiste.

1.3.2.2.1Examen du captemnanducateur
Un ensemble de sigs cliniques et de tests va permettre de définir si le capteur manducateur est a
l'origine du déséquilibre postural.
Plusieurs symptomatologies vont dans un premier temps guider le médecin posturologue vers une
atteinte du capteur manducateur :

- Symptomatdogiematinale(céphaléecervicadorsalgiesnévralgies...),

- Souffrance auRTMS,

- Cervicedorsalgiemasymeétriques,
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- Bascule hétérolatérale des ceintures scapulaiggedtienne.

Dans un second temps, le médecin posturologue va réaliser plusieurafiestie confirmer (ou non)

l'atteinte du capteur manducateur :

1. Examen a la verticale de Barré

Cet examen permet d'observer le patient dans le plan vertical. Le patient est placé entre deux fils a
plomb (I'un antérieur, l'autre postérieur). Le sujet etbout talons joints, bras le long du corps,
regard droit. Le praticien examine ensuite le patient et observe un certain nombre de reperes (pli
inter-fessier, épineuse de L3, épineuse de C7, vertex) sur le corps du patient par rapport au fil a
plomb postéieur. Ces reperes doivent normalement tous se trouver dans l'alignement du fil a
plomb.

La déviation latérale du haut du corps a la verticale de Barré (Figure 13) est un signe d'appel
pathognomonique d'un déséquilibre postural des capteurs céphaliqueapteurs mandibulaires

et/ou visuels).

Figure 13 : Examen a la verticale de Barré

Source : Clauzade rtBoposturodontie, 2007

2. Examertliniguedel'occlusionet de lacinématiquemandibulaire:

Kohauf propose d'étudier I'occlusion a différents niveafFigure 15
- Niveau 1 :Il s'agit d'étudier les rapports dervdentaires en occlusion d'intercuspidie
maximale (OIM) ainsi que dans une zone réduite des déplacements mandibulaires (de

'OIM au bout & bout). La position d'intercuspigiaximale est une position

"Kohaut,« Les dysfonctions depppareil manducateur».
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fondamentale puisqu'elle termine le cycle masticatoire. Elle correspond au maximum
d'élévation de la mandibule et se retrouve automatiquement, a partir dedsitjpn
physiologique de repos. Elle s'établit par une contraction synchrone et symétrique des
muscles élévateurs. Elle assure un maximum de contacts interdentaires. Ces contacts
doivent normalement étre équilibrés et répartis harmonieusement sur les axad
dentaires Figure 13.

Figure 14 : Contacts occlusaux répartis harmonieusement en OIM

Source : Numériqgue Francophone des Sciences de la santé et du sport, occlusion et fonctions
occlusales, 2016

- Niveau 2: La position spatiale de la mandibule impog#se cette OIM et les rapports
qu'elle entretient avec le crane. Il faudra alors prendre en compte les notions de calage,
centrage et guidage. Le « plus parfait des emboitages » entre l'arcade maxillaire et
I'arcade mandibulaire tel que défini plus hautraucune valeur fonctionnelle si, pour
étre établie et maintenue, cette OIM nécessite des activités musculaires anormales et/ou
des situations articulaires déléteres. En effet, la position mandibulaipeséepar I'OIM
doit étre tolérable par I'environneentmusculcarticulaire.

- Niveau 3: Evaluation des comportements et des fonctions associées a cette occlusion et

a cette positiormandibulaire.

Figure 15 : Les différents niveaux d'exploration de I'occlusion

Source : Auteur d'apreés Kohaulies dysfonctins de I'appareil manducateur: incertitudes scientifiques et
constatations cliniques, 2006
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Lors de la fermeture de la bouche en OIM, Il arrive que le contact s'établisse d'abord d'un coté
seulement sur une dent. Il s'agit d'un contact prématuré. Cetteatbn pathologique peut

engendrer une tension (contraction musculaire supplémentaire) le long du corps, du c6té opposé au
contact prématuré, a cause de la recherche instinctive de contact controlatéral (l'instinct que I'on a

de serrer les dents de I'autrcdté pour rétablir I'équilibre)Higure 16.

Figure 16 : Contact prématuré et répercussion posturale

Source : Auteur, patient suivi a Bretonneau, 2016

Concernant la cinématique mandibulaire, en situation normale, les mouvements d'ouverture
fermeture doivent se faire sans déviation, sans craquement, sans limitation et sans souffrance

articulaire. Si ce n'est pas le cas, une atteinte du capteur manducateur doit sans doute étre

suspectée.
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- Test scapulaire
Le patient est en décubitus dors#igure17), ce qui permet de shunter les capteurs podaux (les

pieds n'informent plus). Le thérapeute demande au patient de serrer les dents en gardant les yeux
ouverts. Le praticien amene les membres supérieurs en arriére, tout en exergant une légére traction.
Les doigtsdu patient sonttendus.Chezun patient sansproblémesposturaux,lesmainsseretrouvent

a la méme hauteur. Si les mains se retrouvent a des hauteurs différentes, cela indique que les
capteurs mandibulaires et visuels peuvent étre la cause dégiékbre tonique (lorsque les
machoires sont serrées et les yeux ouverts, les capteurs mandibulaires et visuels sont stimulés ; ils
sontdoncsusceptiblesl'engendrere dysfonctionnemenpostural).

>}Ee+ ¢ UV HAE ¢« *u]A v3 U 0 %oCEesSivementAes edppeuts disuelg par la
fermeture des yeux et l'anesthésie des muscles coubbeurs, puis les capteurs mandibulaires par
l'ouverture des machoiresA chaque fois, le test sera évalué par la persistance ou non de
l'asymétrie.

LaFigure 17montre une persistance de I'asymétrie lorsque les machoires sont serrées et les yeux
fermés ce qui indique que l'asymétrie posturale, dans le cas de cette patiente, est sans doute

d'origine occlusale (contacts prématurés, défaut de calage de la mandipule.

Figure 17 : Déroulement du test scapulaire

Source Vallier, Taité de Posturologie clinique et thérapeutique, 2012

- Test sur tapis mousse

Ce test s'effectue sur un plateau recouvert de mousse afin de shunter les afférences plantaires
(Figure 18). Le thérapeute demande au patient de serrer les dents en gardant les yeux ouverts. Le
praticien place ses pouces en butée sous les épines iliaques pasipéoieures. Il demande au
patient de s'enrouler vers l'avant, la téte fléchie, les épaules hél@s, les bras ballants. Le patient

enroule son rachis jusqu'au maximum de ses possibilités, les genoux étendus. Le praticien garde un
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contact ferme tout au long du test et note la position de ses pouces. Chez un patient sans problemes
posturaux, les dux pouces restent au méme niveau. Si un pouce monte davantage que l'autre, le

§ 8 8§ %}e]S](X 0O ulu uv]  <gd %IUE 0 S *§ ¢« %pno |JE U o}E
praticien va shunter successivement les capteurs visuels et mandibulairedeatiaterminer leur
implicationdansle dysfonctionnemenposturaldu patient.

Figure 18 : Déroulement du test sur tapis mousse

Source Vallier, Taité de Posturologie clinique et thérapeutique, 2012

L'atteinte du capteur manducateur est donc plus souvent associée a une symptomatologie matinale, et
s'accompagnera généralement :

- d'une souffrance auwATMs

- d'une déviation latérale du haut du corps par rapport a la verticaleBkrrée

- d'une bascule hétérolatéraleles ceintures pelvienne etcapulaire

- d'un défaut de calage, centrage et guidage derlandibule

- d'une persistance de l'asymétrie posturale lorsque les machoires sont serrées et les autres capteurs ink

lors des différents tests décritgrécédemment

1.3.2.3 Examen posturographique

La posturograple dans des conditions statiques vise a apprécier la qualigysiéme de régulation
posturale d'un sujet en position orthostatique. Cette mesure est nécessaire afin d'évaluer les
parametres de I'équilibre et des appuis. Cet examen se fait a l'aidestdibitometre.

Il s'agit de I'examen le plus répandu. L'intérét de la stabiliométrie en pratique clinique est reconnu.
Elle permet de comparer les résultats pour un méme patient au fur et & mesure du traitement.

Il est demandé au patient de rester debout suplateforme le plus immobile possible sous plusieurs

conditions expérimentales (par exemple yeux ouverts/fermés, serrement en OIM, serrement sur des
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cotons salivaires...). La posturographie peut également se réaliser en dynamique, l'examen se fait
alorsen état d'équilibre sur une plattorme instable.

Cet appareil permet de relever la position dentre de pression des piedéassimilable a la
projection au sol du centre de gravité). Cette position du centre de pression est ensuite relevée
plusieurs foigparseconde.

Le trajet de cette projection est appelé statokinésigramme A partir des positions successives du
centre de pression podale relevées au cours de l'acquisition, une mesure statistique de la surface de
I'ellipse de confiance est réalisée.lbagueur du statokinésigramme en fonction de la surface refléte

la quantité d'énergie par individu pour contréler son équilibre orthostatique.

Cette valeur augmente lorsque, par manipulation de l'une des entrées du systéme postural, nous
rendons plus dif€ile I'objectif de tenir debout.

L'environnement visuel, la distance de fixation d'une cible, la position et sa taille, I'éclairage,
I'environnement acoustique ainsi que la position des pieds peuvent influer sur le contréle de
I'équilibre et la stabilitéposturale. Ainsi, I'Association Francaise de Posturologie a normalisé (les
"normes 85) le protocole de cet examen et le traitement des données en 1988 (GAGEY 1988) afin
d'avoir des résultats comparables d'un examen a l'autre.

La posturographie est donc mriéuse pour préciser entre autres les anomalies d'appui, les troubles
de la proprioception, les troubles vestibulaires, les troubles cérébelleux. Les variations en fonction

des conditions d'examen aident a préciser l'implication d'un capteur particulier.

Par un interrogatoire médical, par les signes cliniques présents et par une série de tests, il est
possible de déterminer les capteurs a l'origine du désordre postural.

Le médecin posturologue pourra donc déterminer si le schéma pathologique est :

X Lésionnel ascendant L'atteinte du capteur podal (qui est dans ce cas causatif) engen

des contraintes qui vont se propager dans le reste du corps et entrainer un déréegler
des capteursusjacents

x Lésionnel descendant 1 'atteinte du capteur oculaire,vestibulaire ou manducateur

engendre des contraintes qui vont se propager dans le reste du corps et entraing
déreglement des capteursousjacents

x Lésionnemmixte : Ledésordreposturalestcausépar l'atteinte de plusieurscapteurs
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2. . Lien entreposture,dysmorphoseet occlusion

dentaire

Tous les systémes du corps sont interconnectés pour former une unité structurale. Cela signifie
qu'une pathologie dans une zone pourra affecter I'ensemble du corps. En particulier, lekesnus
squelettiques jouent un réle décisif dans des pathologies variées, en raison de la continuité
anatomique et fonctionnelle des chaines musculaires qui relient le tronc, la méachoire, la colonne
vertébrale, les membres et le pelvis. Ainsi, si des tessionsculaires existent dans un des maillons

de la chaine (mandibule, os hyoide, vertébres, pelvis, membres...), elles sont immédiatement
transmises au reste du corps. Comme conséquence, le corps perd son état d'équilibre, ce qui
provoque des mécanismes dempensation musculaire (par exemple des tensions musculaires dans
la partie antagoniste du corps). Dans cette optique, les malocclusions dentaires peuvent étre
associées a un mauvais placement de la mandibule (un des maillons de la chaine musculaire)
abouissant a une hyper contraction des muscles masticateurs pour compenser ce mésalignement de
la mandibule. Ces tensions obligent le reste du corps a réagir, imposant des modifications posturales
par la contraction des autres muscles de la chaine.

L'incidene des malocclusions chez des patients présentant des troubles orthopédiques dans la
littérature se situe autour de 887%.

Certains auteurs ont tenté de trouver une explication & ces interrelations. Buid3ehetas et &l

évoquent l'existence d'une relatn entre les noyaux trigéminal et vestibulaire chez le rat pour

expliquer l'impact de la position mandibulaire sur le contrdle postural.

Un potentiel lien entre occlusion, posture et dysmorphose squelettique est donc sujet a débat,

surtout depuis l'augmertion de l'incidence des douleurs musculaires au niveau du cou, du buste,

des membres inférieur et supérieur, et des ATM chez des patients ayant des dysfonctions occlusales.
L'hypothése selon laquelle la posture du corps est influencée par les diffémrddons de la

mandibule peut donc étre émise. Et inversement, des modifications de la posture du corps

pourraient influencer la positiomandibulaire.

Dans la littérature, certains auteurs concluent a une relation entre occlusion, dysmorphose et

posturetandis que d'autresnon. Cecipourrait étre expliquépar la " notion d'asynchronismé& mise

8BuisseretDelmas et al., « Organisation of reciprocal connections between trigeminal and vestibular
nuclei in the rat ».
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en évidence par Baron. Il a sectiégnquelques fibres des muscles oculomoteurs afin de générer une
hétérophorie (déviation de I'axe de la vue constatée quand les yeux sont au repos). Ces sections ont
généré une hypertonie massive et unilatérale des muscles -yentébraux de l'animal. Cette
hypertonie n'‘apparaissait que si et seulement si le déséquilibre oculomoteur généré par la section
des fibres était inférieur a 4 degrés. Lorsque le déséquilibre était supérieur a 4 degrés, le tonus des
muscles paravertébraux n'était pas modifié. C'esnai qu'est né le "systéme postural fin" :

Audessous d'un certain seuil, le systeme n'informe pasdéasus d'un certain seuil, le systéme

n‘informe plus.

Ainsi, comme le picise Vallier, les tests posturaux ne sont "positifs que dans la zone

d'asynchronisme" du capteur.

2.1 Malocclusions dans le sens sagittal et répercussiposturales

Les malocclusions dans le sergittal sont caractérisées par un décalage artpostérieur des

bases squelettigues ou des arcades maxillaire et mandibulaire. Le critere de classement
habituellementretenu (laclassad'Angle)désignde décalageocclusalobservé(Tableau3).

Selon la dénition d'Angle, les malocclusions de classe Il se caractérisent par une position distale de
l'arcade mandibulaire par rapport a sa position normale, lI'arcade maxillaire étant prise comme
référence. Suivant le surplomb, on identifie une classe 1.1 @uiplaugmenté) et une classe 11.2
(surplomb diminué).

Les classes Ill sont des anomalies caractérisées par une position trop antérieure de la base ou de

I'arcade mandibulaire par rapport au maxillaire.

Tableau 3 : Malocclusions du sens sagittal

Classe Il Classe | Classe Il

Classe 1I.1 Classe 11.2

Source Auteur, occlusion dans le sens sagittal, 2016
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2.1.1Répercussions au niveau de la coloncervicale

2.1.1.1 Malocclusion du sens sagittal, inclinaison de la téte et orientation de la colonne

cervicale

Unecorrélation positiveentre la position sagittale de la machejd'inclinaison et les courbures de la

colonne vertébrale cervicale a pu étre mise en évidéht@ableau 2.

Figure 19 : Tracé céphalométrique et variables angulaires utilisées

Source : Gomes et alySematic review, 2014

Tableau 4 : Corrélatioantre la position sagittale de la machoire, l'inclinaison et les courbures de la
colonne vertébrale cervicale

Classe I Classe I
- Accroissement de la lordoservicale - Lordose cervicaleéduite
- Extension de la téte par rapport adalonne - Colonne cervicale pluboite
cervicalehaute - Flexion de la téte par rapport adalonne
- Angles cranieervicauxetcranioverticaux cervicalehaute
(Figure 19augmentés - Inclinaison postérieure de laaptie basse d&a
- Inclinaison antérieure de la partie bassdae | colonne cervicale (angle EVT/\&RINUE)
colonnecervicale

Source : Auteur, 2016

°Shaikh, Khan et RashraAssessingkeletalrelationships using the cervicatnebral curvature ».
1 85]0]} & oXU h A op 8]}v }( dniSkelatal%idoss piEand il »Z]o E v
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Pour les auteurd, la morphologie cranidaciale est souvent masquée par la posture de la téte et la
colonne cervicale. Selon eux, la convexité faciale est masquée par I'extension de la téte par rapport a
la verticale,ce qui tend a diminuer la convexité faciale en augmentant la proéminence du cou. A
contrario, les patients présentant un profil facial prognathe, la protrusion mandibulaire tend a étre

masquée par une inclinaison de la téte en avant.

Figure 20 : Inclinadn de la colonne cervicale suivant la position de la téte en extension/ flexion

Source : Samaan Blierick, @nique d'ostéopathie, 2016

Un lien a été établi entre la position de la machoire, le maintien de la téte sur la colonne cervicale et
I'encombrement dentaire Ainsi, Solow and Sonneséront établi un lien positif entre un
encombrement dentaire maxillaire ou mandibulaire de plus de 2mm et une position plus en
extension de la téte (angle crangervical augmenté) par rapport a des patients ne présentant pas
d'encombrement. Cependant, il faut nuancette constatation car l'article ne précise par la classe
squelettique des patients présentant un encombrement de plus de 2mm. Or, il est admis que les

patients présentant une classe Il squelettique ont un angle eraniwal augmenté. Il et

1 Gomes et al., « Systematic review ».
250low et Sonnesen, « Head posture and malocclusions ».
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intéressant de savoir si les patients en classe Il présentent plus d'encombrement que les patients en
classe | ou lll, mais ce n'est pas prédiés cet article.

Une possible explication serait le mécanisme d'étirement des tisSgaré 2). Cette position de la

téte en extension aurait un effet d'étirement de la peau, des muscles et fascia de la téte et du cou
(muscles sus et sous hyoidiens,ctigs aéredigestif), ce qui freinerait la croissance en avant de la

face et, en particulier, de la mandibule, aboutissant a une classe Il squelettique avec un

encombrement dentaire.

Figure 21 : Image illustrant I'effet d'étirement des tissus sur le d@pelment dentefacial di a une
position trop en extension de la téte

Source : Solow and Kreiborg, stifsue stretching: a possible control factor i
craniofacial morphogenesis, 1977

Cette constatation est en accord avec celle trouvée par Eagta a démontré qu'il existait une
corrélation négative entre la taille de la mandibule et la lordose cervit&®&isla mandibule est

petite et plus la lordose cervicale est importante. Cette étude a été réalisée sur des femme8@e 25

ans caucasiennes en classe Il squelettique afin d'éviter les variations dues au sexe, age, ethnie et

classe d'Angle des patients.

3Festa et al., « Relationship between cervical lordosis and facial morphology in Caucasian women
with a skeletal class Il malocclusion ».
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L'extension de la téte sur la colonne cervicale, I'accentuation de la lordose cervicale et I'incling
en avant de la partie basse de la colonne cervicale sont en rapport ale relations maxille
mandibulaires de classe Il, une petite mandibule et un encombrement dentaire maxillaire et
mandibulaire .

A contrario, la flexion de la téte sur la colonne cervicale, la diminution de la lordose cervica
l'inclinaison en arrére de la partie basse de la colonne cervicale sont en rapport avec des rela

maxillo-mandibulaires de classe IlI.

2.1.1.2Malocclusion du sens sagittal et anatomie de la colonne cervicale vertébrale

Plus aie la courbure de la colonne cervicale, un lien éventuel efdretomie des vertébres de la
colonne vertébrale cervicale et les différentes malocclusions a largement été
étUdié12’14’15’16’17’18’19’20’21’.22
I existe des variations pathologiques de I'wmie des vertébres cervicales (fusion,
occipitalisation.. frigure 22 :
- La fusion est définie comme l'union d'une unité avec une autre au niveau des facettes
articulaires/'arc neural,ou desprocessugransverses.
- L'occipitalisation est définie commadsimilation partielle ou compléete de l'atlas avec I'os
occipital.
- La fente partielle est définie comme un défaut de fusion de la partie postérieure de l'arc
neural.

- La déhiscence est définie comme un défaut de développement d'une partie de l'unité

vertébrale.

1 Arntsen et Sonnesen, « Cervical vertebral column morphology related to craniofacial morphology
and head posture in preorthodontic children with class ii malocclusion and horizontal maxillary
overjet ».

15Kim, Sarauw, et Sonnesen, « Cerviegkbral column morphology and head posture in
preorthodontic patients with anterior open bite ».

®*Sonnesen, « Associations between the cervical vertebral column and craniofacial morphology ».
”Sonnesen et Kjaer, « Cervical vertebral body fusioratiengs with skeletal deep bite ».

8Sonnesen et Kjaer, « Cervical column morphology in patients with skeletal class iii malocclusion and
mandibular overjet ».

9Sonnesen, Pedersen, et Kjaer, « Cervical column morphology related to head posturdas@nial
angle, and condylar malformation ».

2Sonnesen et Kjaer, « Cervical column morphology in patients with skeletal open bite ».
“LFaruqui, Fida, et Shaikh, « Cervical vertebral anomalies in skeletal malocclusions ».

22Meibodi et al., « Cervical vertete anomalies in patients with class iii skeletal malocclusion ».
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Figure 22 : Radiographie objectivant une fusion (a), occipitalisation (b), fente partielle (c)

Source : SonneserAssociations between the cervical vertebral column and
craniofacial morphology, 2010

Sonnessen L et coll ont comparé r@rphologie craniefaciale la morphologie des vertebre
cervicaleset la posture de la tétechez des enfants en classe Il avec un surplomb d'origine
squelettique ou dentoalvéolaifé lls ont ainsi pu mettre en évidence que les patients présentant
une classe Il squelettique (surplomb squelettique) présentaisignificativement plus de
malformations de la colonne cervicale vertébrale (fusion, occipitalisation) par rapport au groupe de
patients avec un surplomb d'origidentoalvéolaire.

Dans ces deux groupes, un grand décalage squelettique sagittal étdiicaiiy@ment associé avec

une fusion de C2 et C3.

De plus, ils ont montré que la rétrognathie mandibulaire, une position en extension de la téte, une
inclinaison verticale des maxillaires par rapport a la base du crane étaient significativement associées
avec uneoccipitalisation entre Il'atlas et I'os occipital

Ces anomalies anatomiques de la colonne cervicale vertébrale semblent étre plus fréquentes pour
I'ensemble des malocclusions sévéres (béance squelettique, classe Il, classe lll, supraclusion
squeletique) comparées a une population adulte sans malocclusior6{84 VS 1-21%). Le type
d'anomalie (fusion, occipitalisation) et sa localisatiofiy(2*™®, ¥™...vertébre) semblent étre liés au

type de malocclusion.

Lorsqu'elles existent, les fusionent toujours eu lieu entreC2 et C3 sauf pour les classes Il

squelettiques ou d'autres modifications de la colonne cervicale vertébrale ont pu étre observées :

2 Arntsen et Sonnesen, « Cervical vertebral column morphology related to craniofacial
morphobgy and head posture in preorthodontic children with class ii malocclusion and
horizontal maxillary overjet ».
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fusion entre la 2™, 3™ et 4™ vertébre cervicale. Il est & noter que c'est chez les patients en classe
Il que nous retrouvons la plus ferprévalence de modifications de la colonne cervicale vertébrale
(61,4%3"*

Les modifications de la colonne cervicale vertébrale semblent influencer également la position de la
téte sur le rachis cervical. Une étifderéalisée sur des patients présentamte occlusion et une
morphologie cranigaciale normale, a démontré que la lordose cervicale était plus prononcée et la
colonne cervicale haute plus inclinée en arriere chez des patients avec fusion par rapport a des
patients sans fusion.

Une corrélation agalement été retrouvée entre la position sagittale de la mandibule et la taille des

vertébres®(Figure 23. Les patients en classe Il présentent une hauteur du prolongement dorsal de

l'atlas plus faible que les patients en classe IIl.

Figure 23 : Diantée antéro-post de C1 (6). Taille de I'arc dorsal de l'atlas (7)

Source : Watanabe, Yamagud¥lgki, Cervical vertebra morphology in
different skeletal classes, 2010

Une fusion de C2 et C3, une occipitalisation entre l'atlas et I'os occipital sont des anom
vertébrales plus fréquemment rencontrées chez des patients présentant un décalage sijaele
de classe Il ou Ill. Concernant les patients en classe lll, nous pouvons également retrouve

fusion entre C3 et C4.

?4Sonnesen et Kjaer, « Cervical column morphology in patients with skeletal class iii
malocclusion and mandibular overjet ».

»Sonnesen, Pedersen, et Kjaer, « Cervical columphology related to head posture,
cranial base angle, and condylar malformation ».

#WatanabeYamaguchiet Maki, « Cervicaliertebramorphologyin different skeletalclassesathree-
dimensional computed tomography evaluation

35



2.1.2Répercussions sur I'eesnble du corps

Une corrélation entre la posture sagittale du corps et les parametres sagittaux faamox est
décrite par de nombreux auteurs

Nobili et Adver€i ont mis en évidence une corrélation entre uclasse Ikt une positiorplus
antérieure ce la postureet entre laclasse llet une positionplus postérieure de la posture (Figure

24).

Figure 24 : Posture générale du corps en fonction des relations mapdahdibulaires dans le sens
sagittal

Source : Dr. Bricotalreprogrammation posturalglobale, 1996

Maryvonne Fournier décrit un appui podal postérieur chez certaines classes Ill dentaires et
squelettiques, et un appui podal antérieur dans certaines classes Il dentaires et squeléttigilies
ajoute ceci : "Dans 50 % des classes tllisnallons trouver en plus de cet appui postérieur un
recurvatum des genoux et un effacement des courbures lombaire, dorsale et cervicale. Au contraire,
danslesclassedl, lorsquelespatientssetiennentplussur o [ A pied, nousallonstrouver un flexum

du genou et une augmentation des courbures."

2"Nobili et Adversi, « Relationship between posture and occlusion ».
% Marquet et Fournier, « Propos recueillis par F. Marquet. langue et posture ».
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Figure 25 : Recurvatum des genoux a gauche etrfiexdroite

Source : Orthoconforbrthopédie, 2017

Lippold®en 2006 a notamment montré qu'il existe une corrélation entre les paramétres eranio
faciaux et le profil du bas du dos. Les patients avec une mandibule en position distale (classe Il) et
verticale présentent des parameétres dorsaux (thoracique supérieur, lordose lombaire, angle du
pelvis) plus grands que la normale et inversement pour les patients ayant une mandibule mésiale et
horizontale. Il a également mis en évidence une corrélation efaxe facial, la profondeur faciale et

une torsion du pelvib.

Figure 26 : Visualisation de la torsion du pelvis. DL : Epine iliaque gauche. DR : Epine iliaque droite

Source : Lippold and al,
Trunk inclination, Pelvic tilt and Pelvic rotation in relation to the craniofacial Morphology ir
adults 2007

#Lippold et al., « Relationship between thoracic, lordotic, and pelvic irmiirzatél craniofacial
morphology in adults ».

%L ippold et al., « Trunk inclination, pelvic tilt and pelvic rotation in relation to the craniofacial
morphology in adults ».
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Les patients présentant un schéma facial vertical et une mandibule en positiatedistsentent

une légére torsion du pelvis ou I'épine iliaque gauche est tournée vers l'arriére par rapport a I'épine
iliaque droite. Les patients présentant un schéma facial horizontal et une mandibule en position
meésiale présentent une légere torsion galvis ou I'épine iliaque droite est tournée vers l'arriére par
rapport a I'épine iliagugauche.

Sinko K et dtont évalué la colonne vertébrale avant et aprés chirurgie orthognathique (un an

apres). Cette étude prospective avait pour objectif d'ideptitE o « ]J(( E v ¢ ~<[]J0o C v =
classes Il et lll au niveau de la colonne vertébrale et la posture du corps et d'identifier les effets de la
chirurgie orthognathique sur les courbures de la colonne vertébrale et la posture du corps. Quelques
différences ont été retrouvées entre les patients en classe Il et en classe Ill, notamment au niveau de
la position de l'apex de la cyphose thoracique (plus craniale chez les patients en classe lll) et la
position de lI'apex de la lordose lombaire (plus caadchez les patients en classe Il). Un an apres la
chirurgie, ils n'observent pas de différences significatives chez les patients en classe lll et les patients
asymétriques. Chez les patients en classe I, il y a eu quelques changements au niveau(ppstural

de la lordose lombaire plus caudale et altération de linclinaison de la créte iliague) mais sans
conséquences orthopédiques.

Cette étude pose la question du temps au bout duquel la posture pourrait s'adapter a un
changement de l'occlusion. De pludans cette étude, il n'est pas fait mention d'une éventuelle
rééducation des fonctions offaciales apres la chirurgie. Ee&t que la correction des bases osseuses

a elle seule peut améliorer la posture ou faudiihiadjoindre une rééducation des fonctis, de la

musculature?

Une posture générale antérieure, un appui podal antérieur, un flexum du genou, une accentud
des courbures de I'ensemble colonne vertébrale, une torsion du pelvis gauche en arriere so
rapport avec des relations maxillenandibulaires de clase Il.

A contrario, une posture générale postérieure, un appui podal postérieur, un recurvatum
genou, un effacement des courbures de I'ensemble de la colonne vertébrale, une torsion du g

droit en arriére sont en rapport avec des relations maxihoandibulaires de classe lll.

A travers toutes les recherches effectuées sur le sens sagittal et ses répercussions sur I'ensemble de

la posture, voici un tableau récapitulatif :

31Sinko et al., « Dysgnathia, orthognathic surgery and spinal posture ».
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Tableau 5 : Différences posturales entre les patients en classe Il et classe Il

Classe I Classe llI
- Accroissement de la lordoservicale - Lordose cervicaleéduite
- Extension de la téte par rapport a la colonne| - Colonne cervicale plusoite
cervicalehaute - Flexion de la téte par rapport & la colonne
- Angles cranieervicaux et craniwerticaux cervicalehaute
(Figurel9) augmentés - Inclinaison postérieure de la partie basse de
- Inclinaison antérieure de la partie basse de |{ colonne cengale (angle EVT/VERNinué)
colonnecervicale - Hauteur du prolongement dorsal de I'atlas
- Hauteur du prolongement dorsal de l'atlas | augmenté
diminué - Malformation des vertebres cervicalg
- Malformation des vertébres cervicales| augmentées avec fusion possible entre C2, G
augmentées C4 et prévalence des malformations les p
- Position plus antérieure de posture fortes(61,4%)
- Appui podabntérieur - Position plus postérieure de pasture
- Flexum degenow - Appui podapostérieur
- Accentuation des courbures lombaire, dorsal - Recurvatum degenoux
et cervicale - Effacement des courbures lombaire, dorsale
- Torsion dupelvis cervicale

- Torsion dipelvis

Source : Auteur, 2017

2.2 Malocclusions dans le sens vertical et répercussiposturales

Au niveau squelettique, le sens verlicra apprécié en évaluant l'inclinaison du plan mandibulaire

par rapport a la base du crane. Un sujet sera doymodivergentlorsque le plan mandibulaire sera
faiblement incliné par rapport & la base du créne. Le contraire sera observé chez les sujets
hyperdivergents.

Les anomalies alvéolaires seront décrites par leurs conséquences occlusales sur la quantité de
recouvrement : infraclusion (béance) et supraclusion désignant respectivement, l'insuffisance ou

I'excés de recouvrement.

Figure 27: Photos deatients présentant une béance (a gauche), une supraclusion (a droite)

Source : Auteur, 2016
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2.2.1Répercussions au niveau de la colonne cervicale

2.2.1.1 Malocclusion du sens vertical, inclinaison de la téte et orientation de la colonne

cervicale

Solow décrit dux types extrémes de posture de la tétefenction du schéma facial vertical

(Tableau 6).

Tableau 6 : Posture de la téte en fonction du type facial vertical

Type facial hyperdivergent

Type facial hypodivergent

Posture de la

-Extension de la tétgoar rapport a la

-Flexion de la tétepar rapport a la

téte colonne cervicale et a la verticale colonne cervicale et a la verticale
-Inclinaison vers l'avant de la colonne -Inclinaison vers l'arriere de la
cervicale colonnecervicale
-Tendance a une lordose cervicale réduitg -Tendance a une lordose cervicale
prononcée
Morphologie | -Grande hauteur faciale antérieure -Petite hauteur faciale antérieure

craniofaciale

-Petite hauteur faciale postérieure
-Faibles dimensions cranfaciales antére
postérieures

-Grande inclinaison de la mandibule ¢
rapport a la partie antérieure de la base
crane

-Grand angle de la base du crane
-Rétrognathisme facial

-Petit espace naspharyngé

-Grande hauteur faciale postérieurt
-Grande dimension antérg
postérieure di squelette cranie
facial

-Faible inclinaison de la mandibu
par rapport a la partie antérieure d
la base du crane

-Espace naspharyngé important

Source : Solow et TallgrelPpsture de la téte et morphologie cranfaciale, 1977
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Concernant la profondeur de la lordose cervicale (accentuée ou diminuée), les comldsiSolow

ne semblent pas aller dans le sens des conclusions d'autres auteurs, observées dans la Iftétature

ne semblent pas étre cohérentes avec les conclusions établies dans la partie précdddhaay 3.

Solow associe une position en extemsite la téte a une rectitude de la lordose cervicale (donc une
diminution de l'angle OPT/CVT) alors que d'autres études rapportent une accentuation de la lordose
cervicale (une augmentation de lI'angle CVT/EVT). Cette différence semble étre en rappamavec
analyse impliquant des angles différenté~igure 19, I'une évaluant la partie supérieure de la
colonne cervicale (OPT/CVT, angle évalué par Solow), l'autre la partie inférieure de la colonne
cervicale (CVT/EVT, angle évalué dans les autres étudadittiérature).

Cela montre qu'il y a une différence de comportement entre le segment supérieyen et le
segment inférieur de la colonne cervicale. La flexion de la partie inférieure de la colonne cervicale (a
distinguer de la flexion de la téte surdalonne cervicale) déplace la téte en avant, et I'extension de

la partie inférieure déplace la téte en arriere. En réponse a ce déplacement de la partie inférieure de
la colonne cervicale, la partie supérieure et médiane de la colonne cervicale va répmadun
mécanisme compensatoire afin de maintenir la téte en bonne position et I'axe visuel intact.
Autrement dit, l'augmentation de I'angle CVT/EVT (assimilable & une flexion de la partie inférieure de
la colonne cervicale) va donc engendrer un mécanisorapensatoire d'extension de la téte sur la
colonne cervicale et donc de diminution de I'angle OPT/CVT.

Le segment inférieur de la colonne cervicale évolue donc de maniére opposée au segment supérieur,
cela expliqgue pourquoi Solow trouve une lordose aala diminuée et les autres auteurs de la

littérature une lordose cervicale augmentée pour une méme position de la téte (téte en extension).
Les conclusions de Solow ne sont donc pas contradictoires, elles se basent juste sur I'analyse d'un

angle différentqui évolue en direction opposée a I'angle utilisé dans les autres études.

2 Gomes et al., « Systematic review ».
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Figure 28 : Inclinaison de la téte et de la colonne cervicale en fonction du schéma facial chez des
patients suivis dHépital Bretonneau

Source : Auteur, 2016

La Figure 28 objective la différence d'inclinaison de la téte sur la colonne cervicale en fonction du
schéma facial.

Les patienthypodivergentsprésentent uneflexion de la tétesur la colonne cervicale taigdque les
patientshyperdivergentsprésentent uneextension de la tétesur la colonne cervicale.

Les patients présentant une béance squelettique présentent une téte davantage en extension par
rapport aux patients ayant une béance d'origine deateéolaie®. Il est fort probable que l'origine

de cette différence soit fonctionnelle, liée a une respiration buccale chez le patient ayant une béance
squelettique.

Des patients présentant une diminution de la dimension verticale d'occlusion présentent une
diminution de la lordosecervicale(courburecervicaleplusdroite) par rapport & un groupecontrole®.

Une étude réalisée chez I'éderitéa montré que la réhabilitation prothétique compléte

(augmentationde ladimensionverticale)induisaitune extensionde latéte.

33Sonnesen, « Associations between the cervical vertebral column and craniofacial

morphology ».
34 Ando et al., « Cervical curvature variations in patients with infraocclusion ».
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Les patients hyperdivergents présentent une téte en extension et une accentuation de la lor
cervicale(sion considérel'angle CVT/EVT)A contrario, les patients hypodivergentsprésententune

téte davantageen flexion et une diminution de la lordosecervicale.

2.2.1.2Malocclusion du sens vertical @hatomie de la colonne cervicale vertébrale

Chez les adultes ayant usapraclusion squelettique (tendance hypodivergerggulement, un type
d'anomalie a été retrouvé au niveau des vertébres cervicales : Les fusions entre C2 et C3. Elles sont
significatiement plus fréquentes chez ce type de patients (41,5%) comparé au groupe contrble
(14,3%%. IIs ont réalisé la méme conclusion pour les patients présentant une béance squelettique
qui présentent une fréquence de 42,1% de fusion de C2 et C3.

Un paralléle ntéressant peut étre effectué avec cette méme étude réalisée chez le jeune patient
préorthodontiqueavecune béanceantérieure’’. llsont comparéla fréquencedesmodificationsde la
colonne cervicale vertébrale chez des patients ayant une béance an&rsmuelettique et des
patients ayant une béance antérieure derdtyéolaire. lls n'ont pas eu de différences significatives
dans la fréquence des apparitions des modifications de la colonne cervicale vertébrale ddesxces
groupes.

La Figure 29objective une fusion de C2 et C3 chez une patiente hyperdivergente et en classe Il

squelettique suivie a I'hdpital Bretonneau dans le cadre d'un traitement orthodontique.

Figure 29 : Fusion entre C2 et C3 chez une patiente de I'h6pital Bretonneau hyperdivetgamte e
classe Il squelettique

Source : Auteur, 2016

% Khare et al., « A clinical study to examine the effect of complete denture on head
posture/craniovertical angle ».

% 3onnesen et Kjaer, « Cervical column morphology in patients with skeletalitepen b
37Sonnesen et Kjaer, « Cervical vertebral body fusions in patients with skeletal deep bite ».
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Les anomalies du sens vertical (béance et supraclusion) sont en rapport avec une fréquence

augmentée de fusion entre C2 et C3.

2.2.2Répercussions sur I'ensemble dorps

Une corrélation a été retrouvée entre les parameétres creamaux verticaux et ke courbures de
I'ensemble de la colonne vertébrdfe Les patients présentant des paramétres verticaux augmentés
(axe facial, plan mandibulaire, angles goniaques plus verticaux) présentent des angles de la colonne
vertébrale (inclinaison du pelvis, angle t lordose lombaire, inclinaison supérieure du thorax) plus

augmentés que les patients présentant des parameétres criati@mux plus horizontau¥igure 30.

Figure 30 : Relation entre les paramétres verticaux créag@ux et la colonne vertébrale daite
sens sagittal

Source : Lippold and al, Relationship between thoracic, lordotic and pelvic inclination and craniofacial
morphology in adults, 2006

Une augmentation symétrique ou asymeétrique de la dimension verticale d'occlusion (Bloc de silicone
de 4mm) provoque un changement de position de la colonne vertébrale en statique (position
debout) et en dynamique (pendant la marcfie)ls n'ont pas trouvé de corrélation entre la position

du bloc de silicone (droite ou gauche) et le c6té (homolatératantrolatéral) de la déformation de

la colonnevertébrale.

% Lippold et al., « Relationship between thoracic, lordotic, and pelvic inclination and craniofacial
morphology in adults ».

%90hlendorf et al., « The effects of a temporarily manipulatedalemtclusion on the position of the
spine ».
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lls font I'hnypothése qu'a travers la manipulation de l'occlusion chez des sujets en bonne santé, le
systéme nerveux central recoit des nouvelles afférences symétriques ou asymétriques de la nouvelle
position dela mandibule et répond par des efférences afin d'adapter l'activité musculaire a la
nouvelle position mandibulaire. Il est donc possible de faire I'hypothése que la manipulation de
l'occlusion a un impact sur les connexions neuronales de I'ensemble dedesidu corpsCette
constatation prend toute son importance, notamment en orthodontie ou il arrive que le praticien

soit obligé d'augmenter la dimension verticale d'occlusion du patient (ajout de cales occlusales,

plans de surélévation...).

Le développment vertical cranidacial n'impacte pas seulement la courbure de la colonne
vertébrale.
Il a été démontré que des patients ayant des béances ou des supraclusions sont plus susceptibles

d'avoir unedémarche pathologique De plus, il semblerait que la dim&on verticale d'occlusion

HE ]38 pv E o 3]}v A 0 €S o—-"]o }ulv vS8§X ]Jve]U pv % S] vS
*}UA V8 pv "Jo E}]S % E tulv vE3X — 3 0—]vA E+ A “ Deplhs, §] vEe %o
certaines pathologies de1]o ¢« @ ] v8 % ope (E < v3 ¢ Z 1 o epi 8¢ % E  v$§

verticales de l'occlusion (exophorie, ésophorie).

Lespatients hyperdivergents présentent des courbures vertébrales accentuées. A contrario
patients hypodivergents présentent des courbures vertébrales diminuées. La dimension vert

semble influer sur I'équilibre postural statique et dynamique et lafteur oculaire.

2.3 Malocclusions dans le sens transversal et répercussposturales

Les anomalies du sens transversal sont caractérisées par uncaxoasiéfaut de développement
transversal et peuvent concerner :

- les bases squelettiquesune endognathie sera caractérisée par un défaut transversal tandis
gu'une exognathie sera caractérisée par un exces transversal. Ces anomalies squelettiques
peuventtoucher le maxillaire ou lamandibule.

- les zones alvéolaires les procés alvéolaires peuvent étre trop orientés vers l'extérieur
(exoalvéolie) ou vers l'intériegendoalvéolie).

Les malocclusions dans le sens transversal s'objectivent cliniqguement par :

- Uneocclusionatéraleinverséeunieou bilatéraleavecou sandatérodéviationmandibulaire

“OsilvestriniBiavati et al., « Clinical association between teeth malocclusions, wrong posture and
ocular convergence disorders ».
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Figure 31: Patiente préatant une latérodéviation mandibulaire & gauche. Notez la déviation du
milieu mandibulaire a gauche et l'occlusion inversée postérieur a gauche

Source : Auteur, 2016

Figure 32 : Patient présentant une occlusion inversée postérieure a gauche saoddatation
mandibulaire

Source : Auteur, 2016

Figure 33 : Patiente présentant une occlusion inversée postérieure bilatérale

Source : Auteur, 2016

- Un non alignement des points interincisifs avec ou sans perturbationladeinétique

mandibulaire
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Figure 34 : Patiente présentant une déviation du milieu mandibulaire a droite

Source : Auteur, 2016

- Une occlusion latérale anseaux

Figure 35 : Patiente présentant une exoclusion compléte du secteur 2

Source : Auteur, 2016

Les perturbations du sens transversal sont les premiéres malocclusions a étre traitées en orthopédie
dento-faciale. Elles ont été trés étudiées, notamment dans le cadre de I'étude des pathologies

posturales et de lacoliose en particulier.
2.3.1Répercussions aniveau de la colonne cervicale

2.3.1.1Malocclusion du sens transversal, inclinaison de la téte et orientation de la colonne

cervicale

Shimazaki et al en 2083ur un modéle 3D reproduisant le corps humain, ont trouvé une corrélation
significative entre une t@rodéviation mandibulaire (reproduite en 3D par une activité asymétrique

droite-gauche des muscles masticateurs et une bascule du plan d'occlusion) et le déplacement

“shimazaki et al., « The effect of occlusal alteration and masticatmalaimoe on the cervical
spine ».

47



transversal de lacolonne vertébrale cervicalelLa fiabilité de cette étude est directement liée a
I'exactitude de leur modéle 30Figure 3. Dans leur simulation d'une latérodéviation a droite, ils
simulent une bascule W plan d'occlusion en haut a droite ainsi qu'une asymétrie d'activité
musculaire droitegauche, le c6té gauche étant plus actif que le c6té droit en cas de latérodéviation
droite.

Figure 36 : Modeéle 3D d'une latérodéviation mandibulaire droite

Source : Ateur, daprés Shimazaki et alh& effect of occlusal alteration and masticatory imbalance on the
cervical spine, 2003

Pour ces simulations, ils se sont basés sur des conclusions de certaines études réalisées dans la
littérature®®. Pourtant, ces conclusis, notamment sur l'asymétrie droigauche en cas de

latérodéviation,ne font pasdu tout consensusiansla communautéscientifiqué®. Lesconclusionsle

cetarticlesontdoncanuanceret ne semblentpasrefléter cequ'il sepasseréellementin vivo.

“?Hidaka et al., « The relation between craniofacial asymmetry and bilateral functional balance of the
masticatory muscle ».

“3Kecik, Kocadereli, et Saatci, « Evaluation of the treatment changes of functional posterior crossbite
in the mixed dentitiom; Lenguas et al., « Surface electromyographic evaluation of jaw muscles in
children with unilateral crossbite and lateral shift in the early mixed dentition. sexual dimorphism »;
Ingervall et Thilander, « Activity of temporal and masseter muscles irechilidh a lateral forced

bite »; Saifuddin et al., « An electromyographic evaluation of the bilateral symmetry and nature of
masticatory muscle activity in jaw deformity patients during normal daily activities »; Andrade et al.,

« Characteristics of masaitory muscles in children with unilateral posterior crossbite »; Martin et al.,

« Longitudinal evaluation of semg of masticatory muscles and kinematics of mandible changes in
children treated for unilateral crodste ».
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Dans les autres étud&sétudiant I'impact des malocclusions du sens transversal sur la colonne
cervicale, un rapport entre occlusion inversée postérieure et déviation de la colonne cervicale a pu
étre mis en évidence ; cependant, aucun lien n'a pu étre démontré entre le c6té de l'onclusi

inversée et le coté de la déviation de la colonne cervicale.

En orthodontie, lorsqu'il est diagnostiqué une insuffisance transversale du maxillaire, le traitement

adéquat consiste a réaliser de l'expansion maxillaire. Plusieurs appareils existearynmextt le

disjoncteur Figure 37.

Figure 37 : Disjoncteur sur bagues de 16 et 26

Source : Auteur, 2016

Une étude de 2008 s'est intéressée au changement postural de la téte un an aprés disjonction
rapide du maxillaire. Cette étude a montré qu'unrteén nombre de changements significatifs au
niveau des angles cranaervical et cranievertical apparaissent par rapport a un groupe contrdle

sans traitement :

YA w ] & oXU h ~ }ollele v vE 0 } opehfluenve ofafid]o]} & oXU h dz
Experimentalinduced Malocclusion On Vertebral Alignment in Rats »; De la Madrid Fajardo et al.,

« Influence of an occlusal imbalance in the deviation and alignment of the vertebral spine in rats: a
controlled trial »; Fink et al., « Thenttional relationship between the craniomandibular system,

cervical spine, and the sacroiliac joint ».

“>*McGuinness et McDonald, « Changes in natural head position observed immediately and one year

after rapid maxillary expansion ».
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Figure 38: Lignes déférences permettant d'objectiver la modification posturale de la téte et
I'inclinaison de la colonne cervicale

Source : McGuinness et Mc Donald, Changes in natural head position observed immediately and one year after
RME, 2006

- L'angle NSL/VERé&git I'élévation de la téte par rapport a la verticaliqure 38 diminue a
un an post disjonction. La diminution de cet angle (diminution de l'extension de la téte)
pourrait refléter une ameélioration de la respiration nasale comme un résultat de la
disjonction rapide dumaxillaire.

- Les angles OPT/HOR et CVT/HBEWgu(e 38 diminuent a un an (résultat contraire a gei
était attendu). Ceci indique une inclinaison vers l'avant de la colonne cervicale. lls ont
interprété cela de la fagon suivante : l'augmi&tion de la perméabilité nasale entrainme
augmentation de l'air dans les voies nasales ce qui provoque-§ieaitune résistance
temporaire des voies aéropharyngiennes (du fait de l'augmentation de l'air). Pour compenser

cela,le cous'inclineen avantpour augmentera sectiondu pharynx.

NB. : La premiére adaptation posturale mise en relation avec lI'absence de respiration nasale est
I'extension de la téte sur le cou. La nécessité de maintenir la bouche entrouverte lors de la
ventilation entraine unemultitude d'adaptations posturales pour faciliter le passage de l'air au
niveau du pharynx.

Ainsi, chez le respirateur buccal, la posture cratiervicale se modifie dans le sens d'une hyper

extension de la téte sur la colonne cervicale avec position avende la colonne cervicale pour
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dégager le pharynx de I'obstruction basilinguale et permettre a l'air inspiré par la bouche de passer

(Figure 39).

Figure 39 : Hyper extension cran@chidienne et inclinaison vers I'avant de la colonne cervicale lors
dela ventilation buccale

Source : Auteur, d'aprés Galaa rhinoplastie fonctionnelle et esthétique, 2016

Les répercussions des anomalies transversales sur la colonne cervicale demeurent f
Cependant, la disjonction maxillaire irait dans le sens d'une diminution de I'extension de la téte

la colonne cervicale.

2.3.1.2Malocclusion du sens transversal et anatomie de la colonne cervieglkbrale

Une étude piloté°a mis en évidence une fréquence plus éledés malformations vertébrales au
niveau de C4 et C5 chez des patients présentant une insuffisance transversale du maxillaire par

rapport a un groupe contrélé={gure 40.

“®Di Vece et al., « Does a transverse maxillary deficit affect the ceeriedrae? »
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Figure 40 : Sur la photo de gauche, des vertébres cervicales normales. Sur la photo de droite,
exemple de défauts (en rouge) des vertebres touchant les patients ayant une insuffisance
transversale du maxillaire

Source : Auteur et Di Veet al, Does a transverse maxillary deficit affect the cervical vertebrae?, 2010

Or, C4 et C5 correspondent au pivot du mouvement de flegidansion de la colonne cervicale. I
est donc possible d'émettre I'hypothése qu'une position de la téte plus &nsion a cause d'une
ventilation nasale (en rapport avec un maxillaire trop étroit) peut induire des défauts de formation

des vertebres supports de ce pivot de flexiExtension.

2.3.2Répercussions sur I'ensemble du corps

2.3.2.1Chez le rat

Des études ont d'abordté réalisées chez le rat.

D'Attilio et colf’. en 2005 ont créé une malocclusion chez des rats en ajoutant de la résine composite
sur des molaires de fagon a générer un inconfort obligeant les rats a déplacer leur mandibule sur le
coté (cliniguement assiilable a une latérodéviation mandibulaire).

On observe une déviation a gauche du point irterisif mandibulaire aprés application de la cale

occlusale sur la molaire supérieure droikggure 4).

“’D pttilio et al.,« The Influence of an experintally-induced malocclusionrovertebral alignment
in rats».
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Figure 41: Cale composite appliquée sur la molaire supérieure droite (photo de gauche) avec pour
conséquence une latérodéviation mandibulaire (photo de droite)

Source : Auteur d'aprésdephobs de d'Attilio et al., fie influence of an experimentalimduced malocclusion
on vertebral alignment in rats, 2005

Les 30 rats de I'étude ont tous développé une scoliose importante aprés une semaine.
Lorsque du composite a été ajouté sur une deatcdté opposé pour équilibrer I'occlusion, 83% des

animaux testés retournérent a la normale et virent leur scoliose disparditgere 42 .

Figure 42: AAvant application du composite/-BIne semaine aprées application du composite/ C
Une semaine apieapplication du composite de l'autre c6té pour rééquilibrer I'occlusion

Source : Auteur d'aprdes photos de d'Attilio et al.,HE influence of an experimentalipduced malocclusion
on vertebral alignment in rats, 2005
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En 2016, une équipe au Mexigf®a réalisé la méme étude mais en ajoutant un troisiéme groupe :
Deux premiers groupes ou des cales ont été mises au début de I'étude et un groupe contrdle. Une
cale de rééquilibration a été ajoutée dans un des deux premiers groupes apres deux semaines.

Au bout de deux semaines, les deux groupes ont vu une déviation de la colonne vertébrale
apparaitre. Au bout de quatre semaines aprés rééquilibration de l'occlusion (pour l'un des deux
groupes), la colonne vertébrale est revenue a sa position originalg. [B second groupe (pas de
rééquilibration occlusale), la déviation de la colonne s'accentua.

Dans le groupe contrdle, la colonne vertébrale demeura stable.

Chez le rat, une anoma occlusale transversale du type latérodéviation mandibulaire engen
une scoliose. C'est I'exemple méme d'une dysfonction du capteur manducateur en ch

descendante.

2.3.2.2Chez 'hnomme

Beaucoup d'étude€*®ont cherché a évaluer la fréquence des malocclusicmsz des patients
scoliotiques en comparaison a des patients non scoliotiques.

Une prévalence élevée des classes Il subdivision, des déviations des milieux, des occlusions inversées
unilatérales serait observée chez les patients ayant une scoliose pasrtappgroupe de patients

sans scoliose.

La déviation de la colonne vertébrale (du fait de la scoliose) pourrait jouer un réle important dans le
développement des asymétries dentaciales, par la position inclinée de la téte gu'elle impose.
Huggaré® a examiné chez 22 patients ayant une scoliose, l'occlusion dentaire ainsi que les
téléradiographies de face et de profil. 17 des 20 patients ayant une scoliose vers la droite ont une
déviation compensatrice cranicervicale du c6té opposé dans le but de maniteine position

stable de la téte par rapport a la verticale. Il a remarqué que les patients scoliotiques avaient une
prévalence augmentée des malocclusions latérales par rapport a des patients non scoliotiques (33%

VS 1615%).

“8De la Madrid Fajardet al.,« Influence of an occlusal imbalance in the deviation and alignment of
the vertebral spine in rats: a controlled trial

“95accucci et ak Scoliosis and dental occlusien

**Huggare, Pirttiniemi, et Serla,Head posture and dentofacial mdrplogy in subject treated for
scoliosis».
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De la méme facon, une augmentation de la prévalence des maladies orthopédiques dans le sens
frontal (scoliose, déviations latérales de la colonne cervicale, bascule du bassin, des épaules....) a été
observée chezdes patients ayant une occlusion inversée postériélreCes patients ont

statistiquement plus de risques d'avoir les épaules obliques, une scoliose, un pelvis oblique et des

jambes de longueur différente par rapport & des patients symétritfues

Figure43 : Inclinaison de la téte chez les patients présentant une scoliose

Source : PROTEOR SAS, Et comment on voit qu'on a une scoliose ?, 2016

Quelques éléments de réflexions peuvent toutefois tempérer ces conclusions puisque dans la plupart
de ces artids, il n'est pas précisé si ces malocclusions transversales sont accompagnées d'un
mauvais positionnement mandibulaire (c'estlire une latérodéviation mandibulaire) ou non. Cette
précision est importante quand on sait que 20% des inversés d'articul@rnmst ne sont pas
accompagnés d'une latérodéviation. Si ces malocclusions sont accompagnées d'un mauvais
positionnement mandibulaire, il parait plus évident que cela aura une répercussion sur les insertions
musculaires avec une possible réaction en chamela colonne vertébrale (notamment par l'os
hyoide). A contrario, il est |égitime de se demander si un inversé d'articulé postérieur sans
conséquence sur la cinétique mandibulaire peut avoir une réelle répercussion sur I'ensemble du
corps.

Kiban&®en 2002 et Ferrariven 2003 ont évalué l'effetimmédiat d'une interférence  occlusale

asymeétrique sur la contraction des muscles steciddo-mastoidiens lors du serrage chez des sujets

*1Korbmacher et al., « Associations between orthopaedigrdances and unilateral crossbite in
children with asymmetry of the upper cervical spine ».

*2Kibana, Ishijima, et Hirai, « Occlusal support and head posture ».

>3Ferrario et al., « Evidence of an influence of asymmetrical occlusal interferencesotivibeof
the sternocleidomastoid muscle ».
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sains. Tous les sujets se sont retrouvés avec une activité asymétrique des muscleslétdmno
mastoidiens droit et gauche. Une corrélation positive a été retrouvée entre I'asymétrie des SCM et
l'angle d'irclinaison du cou. Ces asymétries occlusales et posturales pourraient étre le fruit des
asymeétries musculaires.
En effet, lorsqu'un co6té de la mandibule entre en contact avec le maxillaire lors de la fermeture avant
l'autre cOté, cela entraine un abaissenmaiu condyle mandibulaire d'un c6té et une ascension du
condyle de l'autre c6té. Cette situation entraine une rotation de l'os hyoide et provoque une
asymétrie du tonus des muscles manducateurs qui se transmet aux muscles sus et sous hyoidiens et
aux musas cervicaux. La résultante de ces forces musculaires asymétriques provoque une
modification de la position du rachis cervical et de la ceinture scapulaire et se répercute sur la
ceinture pelvienne.
Cette relation entre occlusion et musculature se prolamrgie dans le bas du corps puisque
Valentind*a mis en évidence qu'une interposition asymétrique d'une cale aurait des répercussions
sur l'activité de certains muscles de la jambe (muscle long fibulaire, muscle gastrocnémien).
Une relation ascendante a rarnment été mise en évidence par Sakagtiahii, en 2007, a observé
que l'interposition d'une semelle sous le pied droit entrainait une augmentation des foccksales
adroite. Conclusiometrouvéeen 2011par Maedaet al*®.
Michelotti, en 2007, ne trova pas de lien significatif entre une différence de longueur des jambes et
une occlusion inversée postérieure chez les adolescent®st & noter que cette étude ne fait pas la
distinction entre les patients présentant une occlusion inversée postérieavec ou sans
latérodéviation.
La déviation mandibulaire n'impacte pas seulement la posture statique mais aussi la posture
dynamique.
Landouzy décrit 4 signes principguosturaux dynamiquesiu déséquilibre mandibulaire transversal:
Limitation de la flexin antérieure duronc
Limitation de la rotation cervicale du coté de la déviation mandibulaire au cours de
'ouverturebuccale
Perte de force du membre scapulaire du c6té opposé a la déviation mandibulaire au cours de

l'ouverturebuccale

>4*Valentinoet Melito, « Functional relationships between the muscles of mastication and the muscles
of the leg. an electromyographic study ».

*>Sakaguchi et al., « Examination of the relationship between mandibular position and body posture ».
**Maeda et al., « Etts of experimental leg length discrepancies on body posture and dental

occlusion ».

>"Michelotti et al., « Is unilateral posterior crossbite associated with leg length inequality? »
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Réduction importante de I'équilibre au cours de la translation du did corps sur le pied
du cbté opposéaladéviationmandibulaireau coursde I'ouverture buccale.
Il évoquela problématiquede la réciprocité.Sila mandibulecréaitun déséquilibreposturalmodifiant
la position générale du rachis et de la posture saorsujet parfaitement équilibré, este que la
modificationvolontairede la posturepeut créerune modificationde I'ouverture buccale?
Selon lui, sur un sujet parfaitement équilibré avec une ouverture buccale rectiligne :
x La flexion latérale du rachismcal entraine une déviation homolatérale de la mandibule au
cours de l'ouverture buccale
x La rotation des rachis cervicaux entraine une déviation controlatérale de la mandibule au
cours de l'ouverture buccale
x Le déséquilibre pelvien, créé artificielent par la mise en place d'une talonnette d'un coéte,

entraineune déviationhomolatéralede la mandibuleau coursde |'ouverture buccale.

Une interrelation, a la fois ascendante et descendante, semble exister entre ledqigdagies
posturales statiques et dynamiques dans le sens transversal (scoliose, déviations latérales
colonne cervicale, bascule du bassin, des épaules, rotation limitée, activité asymétrique musct
le long du corps, différence de longueur de jambdiminution de I'équilibre posturale....et les

anomalies occlusales transversales (notamment la latérodéviation mandibulaire).

2.4 Occlusion dentaire e¢équilibre

Le contréle de I'équilibre est habituellement décrit comme étant basé sur desriationsvisuelles
proprioceptiveset vestibulaires.

Plusieurs auteurs ont montré que la position mandibulaire influencait I'équilibre postural.
L'équilibre dynamique posturala été étudié sous l'effet d'une déviation expérimentale de la
mandibulé®®°. lIs ont montré qu'une déviation de la mandibule interférait avec I'équilibre postural
sur une plateforme instablesuggérant ainsi que l'appareil manducateur affecte I'équilibre
dynamique de la posture.

L'équilibre statique est aussi affecté par un déplaent dans le sens frontal de la mandibule.

*Wakano et al., « Effect of experimental horizontal mandibular deviation on dynamic balance ».
*Tardieu et al., « Dental occlusion and postural control in adults ».
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Bracco en 2004a montré que lecontrle postural en statiqueétait plus performant avec une
mandibule dans une positiomyocentrique (qui est la position d'équilibore musculaire droite et
gauche).
Pour Sakaguchi et al., c'est le déséquilibre obtenu par les muscles masticateurs (pdademépt
latéral de la mandibule) qui affecterait I'équilibre des SCM, ce qui aurait pour conséguence un
changement dans les informations proprioceptives émanant de ces muscles. Ceci pourrait induire
une instabilité de la posture de la téte et par une i@t en chaine une instabilité posturale
générale.Une occlusionéquilibrée semble étre favorablea I'équilibre musculairetout le long du
corps (Sterneléidomastoidien, erecto spinae, solefi§%
En 2006, Michelotti et &ont publié une étude dnt le but était de savoir si une occlusion inversée
postérieure unilatérale influencait la stabilité posturale. lls ont pour cela testé la stabilité posturale
chez 26 patients (13 patients avec une occlusion inversée unilatéxae latérodéviation et 13
patients avec une occlusion inversée unilatérsdmslatérodéviation), en OIM et avec interposition
des cotons salivaires sans serrement (afin de shunter l'occlusion).
La conclusion de cette étude est que I'équilibre postural ne semble pas étre inflyamcéne
occlusion inversée (qu'il soit accompagné ou non d'une latérodéviation).
L'interposition des cotons salivaires afin de shunter la latérodéviation mandibulaire semble étre une
méthode peu adéquate compte tenu du manque de rigidité des cotons, atiydus lorsqu'ils sont
imbibés de salive. De plus, on peut attribuer ces résultats au fait que, malgré l'atteinte du capteur
manducateur (par la malocclusion du sens transversal), -celiminctionne au sein d'un systéme
hautement adaptatif qui masque derépercussions posturales de la malocclusion. Cette étude
n‘explore pas ce qu'il se passe lorsque le patient ferme les yeux par exemple. Le capteur
manducateur est moins important que le capteur visuel dans le contrbéle postural. Il est probable
qu'une ateinte du capteur manducateur aura davantage de répercussions sur le contrdle postural
lorsque d'autres capteurs sont atteints.

— 8§ <M ul}vsE& U pv us E Su <u] Z & Z lu% E E& of <u

patients physiqguement actifsous dfférentes occlusiongOIM, serrement sur deux rouleaux de

®Bracco, Deregibus, et Piscetta, « Effects of different jaw relations on postural stability in human
subjects ».

®1Gangloff, Louis, et Perrin, « Dental Occlusion Modifies Gaze and Fahitieation in Human
Subjects ».

®2Bergamini et al., « Dental occlusion and body posture ».

®3Michelotti et al., « Postural stability and unilateral posterior crossbite ».
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cotons),sous différents états de fatiguépré/post-exercice)sous différentes conditions(stable ou
instablef”. Les principales conclusions de cette étude sont les suivantes :
- L'équilibredu corpsestsignificativementneilleurlorsquele patient serresurdescotons,
- L'influence de l'occlusion sur le contrdle de I'équilibre gisis forte lorsque le patient est
fatigué,
- Dans des conditions instables, l'occlusion affecte le contréle de I'équilibre a la fois en état de
viv ( S]Pu S ( S]Pp U o}&e <p— v }v ]8]}v S o U o-} ou-]}

I'équilibre quelorsquele patient esten état de fatigue.

lls ont fait la conclusion que les afférences émanant de l'occlusion dentaire contribuent
efficacement au contrdle de'équilibre quand la quantité de perturbations extérieures augmen

(surface instable ou fatigue musculaire).

L'American Geriatics Society a publié un arfffdealuant la fréquence des chutes chez la personne
agée démente en fonction de I'occlusion. L'hypothese vient du fait que la proprioception du systeme
mandibulaireprovient des muscles masticateurs et du LAD. L'absence d'occlusion ou une occlusion
non fonctionnelle pourrait diminuer la proprioception de cette zone interférant ainsi avec la stabilité
posturale.

lls ont montré queles patients avec une occlusion nonrfctionnelle sont significativement plus

sujets aux chutegjue les patients ayant une occlusion fonctionnelle composée de dents naturelles
ou de prothéses ou les deux. Il apparait donc que la réhabilitation prothétique de patients édentés
(PAC) contribue mitivement au contrdle postur3l

Une autre étude a évalué la performance physique (lors d'un saut vertical) chez des sujets édentés
avec et sans PACIIs ont pu remarquer que le temps de réaction (index de la rapidité du corps) était
plus prolongé lorgue les patients perdent leur support occlusal (sans la prothése). La force de frappe
était plus faible sans la prothése (mais non significative). Ces résultats semblent indiquer que la perte
de support occlusal et l'instabilité mandibulaire qui en réspk@it causer une détérioration de la

rapidité.

® juliaSanchez et al., « The influence of dental occlusion on the body balance in unstable platform
increases after high intensity exercise ».

®Yoshida et al., « Functional dental occlusion may ptda#s in elderly individuals with dementia ».
®Fujinami et al., « Changes in postural control of complete denture wearers after receiving new
dentures ».

®7|shijima et al., « The relationship between occlusal support and physical exercise ability ».
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Une réhabilitation prothétique a la bonne DVO et en relation centrée permettrait d'éviter la

détérioration de l'activité physique.

Gangloff et Perritf ont réalisé une étude intéressante en regardant les effets de la tronculaire
unilatérale sur le contrble postural. lls sont partis du postulat que la proprioception de I'appareil
manducateur se fait pde nerf trijumeau.

lls ont mis en évidence une relation significative enfemesthésie tronculaire et le contrble
postural.

Les yeux ouverts, le contrdle postural s'est dégradé significativement aprés anesthésie.

Les yeux fermés, le centre de pressicanphire a été déplacé controlatéralement a I'anesthésie.

Leur hypothése est que les afférences trigéminales ont ¢t des répercussions sur la régulation

fine de la posture en intervenant sur le tonus du SCM et du trapéze.

Ces mémes chercheurs ont étad'impact de l'occlusion sur la stabilité du regard et de la posture.
Les résultats ont démontré une relation claire entre l'occlusion dentaire et le contréle postural. Ainsi,
un meilleur contréle postural et une amélioration des tirs (chez des tireros gnt été obtenus en
occlusion de relation centrée.

Certaines études ont des propos plus modérés quant a la relation entre occlusion et I'équilibre
postural statique ou dynamique (mise en évidence par une stabilom®tff&.

Pour certains, l'occlu3iv. vS J&E v[ oS CE CE ]S o }IVEE€0 %o}eSUE O < e}ue
exemple en condition dynamique et les yeux fermés). Les informations sensitives liées a I'occlusion
V % E& v & ] VvsS (( S <pu[ v e — <«u]o] & 1 (End an effal graddissait 3 o]
quand les autres capteurs sensitifs saltérés.

Une explication possible de cet effet modéré de l'occlusion sur I'équilibre postural est que des
capteurs vestibulaires et visuels intacts contrebalancent les effets des défalitscdeision sur le

reste du corps. Tous les capteurs seraient interactifs dans le contréle postural et fournissent des
informations redondantes qui compensent partiellement leurs déficiences. De la méme facon, quand
plusieurs capteurs sont atteints (désile craniomandibulaire et désordre vestibulaire), le maintien

de la station debout semble étre un véritable challenge.

68Gangloff et Perrin, « Unilateral trigeminal anaesthesia modifies postural control in human
subjects ».

9 Marini et al., « Effestof experimental occlusal interference on body posture ».

“Ringhof et al., « Effect of Jaw Clenching on Balance Recovery ».

""Monzani et al., « Combined effect of vestibular and craniomandibular disorders on postural
behaviour ».
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L'occlusion (srrement volontaire des dents) et, de fait, la position mandibulaire semblent avoir

réle majeur sur les performances sportives, I'équilibre postural statidtedynamique® d'autant

plus lorsque les capteurs oculaires et vestibulaires sont altérésaradue le patient est fatigué.

"?Ringhof et al., « Foramntrolled biting alters postural control in bipedal and unipedal stance ».
3 Alghadir, Zafar, et Igbal, « Effect of three different jaw positions on postural stilnility
standing ».
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3. Cascliniques

Un paralléle intéressant peut étre fait avec des patients suivis en orthodontie a I'hdpital Bretonneau,
pour la correction d'une latérodéviation mandibulaire (en rapport avec une endognathie maxillaire).
Ces patiets ont tous été traités avec un disjoncteur maxillaire.

Pour ces patients, I@ableau 7répertorie les photos exobuccales et endobuccales aux différentes
étapes du traitement.

Le Tableau 8présente les photos exobuccales et endobuccales d'une patient&drgiour une

endognathie maxillairsanslatérodéviation mandibulaire au moyen d'un disjoncteur maxillaire.

Tableau 7 : Photos exobuccales et endobuccales de patients présentant une occlusion inversée
unilatérale associée a une latérodéviation mandib@air

Avant la disjonction 3 mois aprés la fin de la | Aprés dépose du disjonctel
disjonction a 6 mois
Maya, 5
ans
Nour S
5 ans
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Céléna,

10 ans

NourE

llyas
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Tableau 8 : Photos exobuccales et endobuccales au cours du traitement par disjoncteur maxillaire
chez une patiente présentant une occlusion inversée bilatérale sans latérodéviation mandibulaire

Avant la disjonction 3 mois aprés la fin de la | Aprésdépose du disjoncteu

disjonction a 6 mois

Rinmr

Source : Auteur, 2016

Il est intéressant de constater que les patients présentant une latérodéviation mandibulaire
présentent tous une inclinaison des épaules, homo ou controlatérale au coté de la latérodéviation.
En revanche, la seule patiente qui présente une occlusion kalaténversée (Rim), donc sans
latérodéviation, ne présente pas d'inclinaison des épaules.

A 6 mois postlisjonction, une diminution de l'inclinaison des épaules, voire une rectitude de cette
ligne, est constatée chez l'ensemble des patients. Aucune eliféér n'est observée chez Rim a 6
mois postisjonction.

Nous pouvons donc émettre I'hypothése que la correction de la latérodéviation a ré harmonisé
I'équilibre des muscles cervietaciaux avec pour conséquence une normalisation posturale de la
partie supé&ieure du corps.

Cela constitue une ouverture intéressante pour l'orthodontiste qui peut facilement évaluer (a
minima) un déséquilibre postural de la partie supérieure du corps et adresser le patient a un

médecin posturologue le cas échéant.
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4. Discussion

A travers ce travail, nous avons pu voir que l'occlusion dentaire et plus précisément la position de

la mandibule dans les trois sens de I'espace impactent le reste du corps a plusieurs niveaux :

1. Niveau cervical

La posture de la téte sur la colonmervicale est influencée par les rapports maxillo
mandibulaires dans les trois sens de I'espace (les patients en classe Il, hyperdivergents,
avec une insuffisance transversale maxillaire, présentent une téte en extension. Les
patients en classe lll et hggdivergents présentent une téte diexion).

L'inclinaison de la partie inférieure de la colonne cervicale est influencée par les rapports
maxillomandibulaires dans les trois sens de l'espace (les patients en classe Il et
hyperdivergents présentent unedhlinaison antérieure, tandis que les patients en classe

Il et hypodivergents présentent une inclinaison postérieure. Les patients présentant une
occlusioninverséeunilatéraleprésenteune déviationlatéralede la colonnecervicale).

La lordose cervicalest influencée par les rapports maxitieandibulaires dans le sens
sagittal et vertical (les patients en classe Il et hyperdivergents présentent une lordose
cervicale accentuée, tandis que les patients en classe Il et hypodivergents présentent
une lordosecervicalediminuée).

L'anatomie des vertébres cervicales est altérée par les rapports maalmlibulaires

dans les trois sens de l'espace (fusiorG32 C3C4, occipitalisation atlags occipital,

malformations de C4 &25).

2. Surl'ensemble du corps

Les courbures de la colonne vertébrale dans le sens sagittal sont influencées par les
rapports maxillemandibulaires dans le sens sagittal et vertical (les patients en classe Il et
hyperdivergentprésententdescourburesvertébralesaccentuéegandisque les patients
enclassdll et hypodivergentprésententdescourburesvertébralesdiminuées.

L'inclinaison de la colonne vertébrale dans le sens transversal est influencée par les
rapports maxillemandibulaires dans le sens transversal (les patients présentae
classe Il asymétrique, une déviation des milieux, une latérodéviation mandibulaire sont
plus susceptibles de développer wenliose).

La posture générale du corps : Les patients en classe Il squelettique présentent une

posture plus antérieure daorps. Les patients en classe Il squelettiquesentent
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posture plus postérieure du corps. Les patients présentant des asymeétries occlusales
transversales sont plus susceptibles de présenter des épaules obliques, une scoliose, un
pelvis obliquest des jambes de longueur différente.
3. Sur I'équilibre postural :La position mandibulaire (& travers I'OIM) a un impact sur les
performances sportives, I'équilibre postural statique, dynamique, d'autant plus lorsque les

capteursoculaireset vestibulairessontaltérésou lorsquele patient estfatigué.

Pour autant, toutes ces adaptations posturales ne semblent pas affecter le patient dans sa vie de

tous les jours car la plupart compensent. lls ne consultent qu'en cas de douleur.

En effet, le fait qu'un pigent présente une lordose plus accentuée qu'un autre, ou une fusion

entre deux vertébres passe inapercgue et est le plus souvent asymptomatique.

Le systéme postural étant hautement adaptatif, un équilibre s'est installé, aussi anormales la

posture du corpgt/ou de la machoire soiertlles.

Nous pouvons donc nous demander quel est I'impact pour l'orthodontiste.

L'orthodontiste, par son traitement, va s'engouffrer dans un systéme équiBmé.implication

va étre importante a plusieurs niveaux

1. Lors de lapremiére consultation :Pendant son interrogatoire médical, le praticien devra
s'enquérir d'un éventuel traitement postural (semelle orthopédique, ostéopathie,
orthoptie...) afin de travailler en étroite collaboration avec les différents intervenants.
Occaionnellement, un patient sera méme adressé chez I'orthodontiste (par le posturologue)
pour le traitement du capteumanducateur.

2. Pendant le traitement orthodontique :Le but final de l'orthodontiste est en général de
normaliser (au sens scientifigue durtee) I'occlusion et la position mandibulaire (classe |
squelettique). Cependant, si dans la communauté scientifique la classe | est considérée
comme le gold standard, ca ne l'est pdiite pas pour le patient et pour I'état d'équilibre
dans lequel il s'estonstruit. Ainsi l'orthodontiste prend le risque de normaliser une partie du
corps (ici le capteur manducateur) sans pour autant normaliser le reste (courbure
vertébrale...). Plusieurs questions se posent aldEstce que le traitement orthodontique
peut faire "décompenser" I'état postural du patient En effet, il n'est pas rare que pendant
son exercice, un orthodontiste soit confronté a un patient ayant consulté un ostéopathe
parce que son traitement orthodontique (élastiques intaaxillaires par exepie) lui cause

des douleurs musculaires & différents niveauxaiyps.
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3. Apres le traitement orthodontique :Si I'orthodontiste arrive a avoir un résultat satisfaisant
au niveau occlusal et au niveau du positionnement des machoires entre elles, quitdiest

résultatalongterme, si,au niveaupostural,le patientrestedanssonétat initial ?

Prenons l'exemple d'un patient avec une latérodéviation mandibulaire présentant toutes les
adaptations posturales émises précédemment (activité musculaire asyjuéirbascule des plans

scapulaire, pelvien...). Admettons que grace au traitement orthodontique, nous obtenons un bon
recentrage mandibulaire, este que sa posture va s'adapter a sa nouvelle position mandibulaire ? Si

ce n'est pas le cas, quelles sontdbances que cette malocclusion transversale récidive ?

§8 < *S8]}v (18 o[} i § —pv Su OJV]<H <H V3IHe U V}IVe SH 00 U V!
du mémoire d'internat en orthopédie dentifaciale.
Chez des patients présentant une latérodéviatinandibulaire, I'activité musculaire du masseter et
du temporal droit et gauche a été mesurée (avec un électromyographe de surface) avant, pendant et
apres traitement de cette latérodéviation mandibulaire. Le but de cette étude est de savoir si en
présence d'une latérodéviation mandibulaire, il y a une activit¢ asymétrique des muscles
masticateurs, et si c'est le cas, €& que cette activité se symétrise apres correction de la déviation

mandibulaire ?
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Conclusion

Le lien qui unit I'occlusion et laopture a longtemps été un sujet controversé et des divergences
demeurent encore aujourd'hui. Les études recherchent trop souvent un lien entre uniquement deux
parameétres (par exemple occlusion dans le sens sagittal et répercussions posturales) aloenque bi
souvent les trois sens de I'espace sont reliés.

Le systéme postural est complexe et implique de nombreux facteurs, tous interdépendants les uns
des autres, ce qui rend difficile sa compréhension.

>— %% E J]o uv gy § uE 5 pv n'egt pas |[e@EapteuD leuplus [dssentiel, ses
répercussions sur la posture et I'équilibre, notamment quand d'autres capteurs sont défectueux ou
que I'environnement extérieur est compliqué, ne peuvent étre ignorées.

L'exemple le plus frappant se retrouve chegz sportifs de haut niveau. Pour beaucoup de praticiens,

les troubles de l'occlusion dentaire sont a I'origine de coqeeformances chez le sportif.

Juste avant ou lors d'un effort intense, les dents se serrent en OIM. La mandibule se blogue et les
chdnes musculaires s'équilibrent pour pouvoir fournir la contraction la plus efficace.

Ainsi, aujourd'hui, de nombreux sportifs portent des gouttieres de repositionnement uniquement le
temps de leur effort.

L'orthodontiste, en travaillant sur les bases saqtijues et notamment sur la position de la
mandibule, est le premier concerné par ce phénomeéne. Il est donc indispensable que la prise en
charge des pathologies de I'appareil manducateur s'inscrive dans une prise en charge globale afin de
ne pas engendreraggraver une pathologie posturale. Dans leur pratigue courante, bon nombre
d'orthodontistes intégrent un diagnostic postural lors de I'examen clinique et radiographique en
évaluant la courbure de la colonne cervicale, l'inclinaison de la téte sur laneotervicale ainsi que
I'anatomie des vertébres cervicales. Il pourra étre a l'origine d'une prise en charge orthopédique ou,
au contraire, étre sollicité pour participer a cette prise en charge.

L'intervention de I'orthodontiste est cependant capital@uT I'enjeu se trouve dans la collaboration
entre les différents spécialistes : podologue, kinésithérapeute, ophtalmologiste, chirtdgigiste,
posturologue... Quoiqu'il en soit, une prise de conscience de l'existence de ces relations par
l'orthodontist v %0 US <u[ u 0]}E E 0 % E]-" v Z EP Po} o * % S]] vSe
Pour le moment seuls les ostéopathes et posturologues travaillent ce lien entre posture et occlusion.

L'orthodontie doit évoluer et participer a cet axe de recherche.
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Occlusion et Posture

Résumé :

>[} i majeur de lI'orthodontie est d'obtenir unecclusion fonctionnelle. Cette fonction occlusale

est capitale dans la croissance du complexe mafati@l mais aussi dans la croissance et la statique
générale du corps.

Le champ d'action de l'orthodontiste s'inscrit donc dans une prise en chargelgldbdoit prendre
conscience que son traitement risque d'influer sur la posture et modifier le schéma corporel du
patient.

Ce travail va dans un premier temps définir le systéme postural dans sa globalité avant d'approfondir
I'examen du capteur manducaie.

Par la suite, a travers une analyse de la littérature, nous tenterons d'expliquer le lien existant entre
occlusion et posture dans les trois sens de I'espace.

Et enfin nous discuterons de la place de l'orthodontiste dans la prise en charge postuptehi

avant, pendant et en fin de traitement.
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