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Introduction

L’occlusion est définie comme un état statique correspondant a tous les états possibles
d’affrontements réciproques de deux arcades dentaires. Elle est dictée par I’affrontement des
faces occlusales des dents mandibulaires et maxillaires et positionne, en la stabilisant, la
mandibule lors de I’intercuspidation et en la guidant dans les mouvements excentrés.
L’occlusion physiologique, qui permet une répartition homogene et ergonomique des forces
manducatrices au sein de 1’appareil manducateur, représente ainsi la normalité, la référence
diagnostique et I’objectif thérapeutique.

L’incidence sur le fonctionnement de 1’appareil manducateur, est désormais bien définie, la
trés grande majorité des principes étant définis de fagon académique.

Les interrelations fonctionnelles de I’occlusion avec le reste du corps, par contre, sont 1’objet
d’un grande nombre de théories, concepts, méthodologies diagnostiques et thérapeutiques,
qui, séduisantes sur le plan conceptuel, n’ont jamais trouvé de validation scientifique ou
académique suffisante.

L’ « occluso-posturologie » prend ainsi de nombreuses formes mais une certaine confusion
I’entoure encore, entretenue par la diversité des approches thérapeutiques proposées et la
faible valeur méthodologique de la plupart des études scientifiques publiées.

Cette thése a pour objectif une revue de la littérature des données récentes publiées
concernant I’occlusion et ses interrelations avec la posture.

Une premiere partie définit le systéme postural dans son ensemble, tel qu’il est appréhendé en
« occluso-posturologie ». Une seconde décrit les notions fondamentales de I’occlusion
clinique. La derniére partie analyse a travers la littérature les relations entre posture et
occlusion et propose un état des lieux des données factuelles sur les liens entre le systéme
occlusal et postural.



I. La posture dans son état physiologique ; généralités
en ostéopathie

A.  Rappels phylogénétiques et ontogéniques

1.

Rappels phylogénétiques

Comprendre la posture actuelle de 1I’étre humain nécessite de revenir 7 millions d’années en
arriére et d’assimiler le processus d’hominisation, processus évolutif qui a progressivement
transformé les primates en humains modernes. L’Homme est le seul primate a posséder les

signes de la spécialisation de la bipédie. (7).
Et son phénotype en a été modifié :

- Rachis a 4 courbures (2 lordoses : cervicale et lombaire et 2 cyphoses : dorsale et

sacrale)

- Trou occipital en position avancée sous le crane et non en arriere
- Bassin court, large, évasé alors qu’il est étroit et long chez le chimpanzé
- Fémurs obliques de sorte que le pied se trouve sous le centre de gravité du corps

durant I’avancée de la jambe

- Membres inférieurs plus longs que les membres supérieurs. (2).

La comparaison des squelettes entre le chimpanz¢ et ’homme fait apparaitre des différences
caractéristiques majeures.
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Figure I : Comparaison des squelettes entre le chimpanzé et [’homme.

En plus de cette verticalisation du corps, I’hominisation du crane a permis :
- Une augmentation générale de la boite cranienne accompagnée d’une
augmentation de sa capacité, un redressement du front, une augmentation du

diamétre bipariétal et une bascule postérieure de I’occipital

- Un redressement de la téte et une horizontalisation du regard par une insertion plus
large de la musculature nucale sur I’occipital



- L’aplatissement de la face par rapport au crane

- Une modification de 1’anatomie mandibulaire (arcade en U chez I’humain) et
dentaire car le réle masticatoire et de préhension laisse sa place a un role de
verbalisation et de langage. L’évolution de la dentition aurait évolué avec des
changements de régimes alimentaires. (3) (4).

2. Rappels ontogéniques

L’ontogenése décrit le développement progressif d’un organisme de la fécondation jusqu'a
l'age adulte (embryogenese et organogenese). (5) et permet de remarquer que I’humain ne née

pas bipede mais le devient.
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Figure 2 : Développement de [ 'enfant.

Le développement moteur inclut le développement postural, le développement locomoteur et
celui de la préhension. Ces trois aspects ne sont d’ailleurs pas indépendants, le développement
dans un domaine influengant le développement dans les autres. Par exemple, la capacité
posturale a se tenir debout en s’appuyant sur un meuble permet a I’enfant d’exercer son sens
de I’équilibre, lequel sera par la suite nécessaire a la marche.

Le développement moteur dépend de plusieurs facteurs : maturation physique (longueur des
bras, des jambes, etc.) et neurologique exercent une influence importante.

Par ailleurs, le contexte de vie et les expériences jouent aussi un role dans 1’ordre et le
moment d’apparition des comportements et des aptitudes. (6).

A la naissance, le nourrisson passe d’un milieu aqueux a un milieu aérien qui rend alors
nécessaire un processus d’adaptation automatique a ces nouvelles conditions physiques. Il
possede une posture symétrique avec une hypotonie du tronc et une hypertonie des membres.
(7). Puis, progressivement, le développement postural devient asymétrique avec un
développement progressif :

- Tenue de la téte vers 3 mois.

- Tenue assise vers 6 mois et véritablement stable vers 8-9 mois.

- Station debout débutant vers 9-10 mois et acquise vers 10-12 mois. (8).

C’est pourquoi I’expression « I’ontogénie récapitule la phylogénie » mise en avant

par Ernst Haeckel en 1866 fit figure de loi pendant plusieurs décennies. Méme si I’image est
jolie, cette idée est aujourd'hui abandonnée, mais certains liens entre I'ontogenéese et la
phylogenése peuvent toujours étre observes. (9).



Selon Levinkind (70), la dentition pourrait étre le reflet de la maturation du systéme nerveux
et apporter de la stabilité a la téte et au cou pour 1’apprentissage de la marche. Il estime ainsi
que le traitement d’une malocclusion devrait prendre en compte la posture globale du patient.

B. Le systéme tonique postural
1. Généralités

Si le fait de rester en €quilibre parait anodin, particulierement en appui bipodal, cela nécessite
pourtant des mécanismes de contrdle particulierement élaborés.

Théoriquement, 1’équilibre du corps humain est possible mais une position physiologique
n’est jamais acquise durablement a cause des mouvements liquidiens et des contractions
musculaires cardiaques et respiratoires (fonctions vitales). Ces activités physiologiques
induisent des oscillations permanentes. Le systéme neuromusculaire est incapable de
maintenir une tension constante causant ainsi les oscillations du corps en position debout. En
position bipede statique, le corps oscille de 1° a 4°.

L’¢équilibration humaine est donc un processus de rétablissement permanent de 1’équilibre car
I’homme debout oscille. (12).

Les mécanismes d’équilibration consistent a organiser sa posture de sorte que la verticale
passant par le centre de gravité se projette a I’intérieur de la surface d’appui des pieds au
sol (=le polygone de sustentation). Chez I’Homme la projection du centre de gravité se situe
au centre du corps vertébral de la 3™ vertébre lombaire. (13).

Lors d’un mouvement, le polygone de sustentation se déforme mais le centre de gravité ne
s’€carte pas ce qui permet d’éviter les chutes. (14).

i
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U9,

Projéction du centre de gravité
du corps au milleu du quadrilative
de sustentation

Figure 3 : La position orthostatique.

Cette équilibration est possible grice au tonus postural (activité tonique minimale des muscles
antigravitaires ou extenseurs permettant la station debout en statique ou dynamique).

Ainsi, pour tenir debout, I’homme lutte contre la pesanteur, contre toutes les forces
extérieures, doit se situer dans 1’espace et s’équilibrer dans tous ses mouvements. Ce tonus
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musculaire est sous commande reflexe (SNC [Systéme Nerveux Central] par le biais du
reflexe myotatique) mais peut étre volontaire. (15).

Le reflexe myotatique :

C’est une contraction reflexe d’un muscle, autrement dit automatique, déclenché par son
propre étirement. (16).

Lors d’un étirement musculaire, les fuseaux neuromusculaires présents générent un message
nerveux qui est véhiculé par un neurone sensoriel (constituant I’une des fibres d’un nerf
rachidien). Ce message gagne la moelle épiniere par la racine dorsale (sensitive) et entre en
contact avec un motoneurone ou neurone moteur. Il ressort par la racine ventrale du méme
nerf et parvient au muscle étiré. La réponse est la contraction du muscle effecteur.

Le circuit nerveux d’un reflexe myotatique est ainsi plus court que celui d’une contraction
volontaire d’un muscle car la moelle épiniére est le centre nerveux des réflexes myotatiques.
(17).

Ce reflexe est responsable de la position de notre corps dans I’espace y compris au repos.

Corps cellulaire
d'un neurone sansitif|

Nseurans moteur
desservant
le quadriceps

Meurona moteur
uessarvan e groupe
te muscles antago-
nistes (musclas

da la loge postérieure

: I

oelle dpiniére \'. da | cuissa)
Lo AL,
i Quadricaps

| {extanseur)

Fuseau
MELro-
musculaira

\- Muscles

patellaire delaloge
posiéneure
de la cuisse
(Rechessaurs)

Légende:

+ Synapse excialrice
= Synapse inhibitrice

Figure 4 : Les différentes étapes du reflex myotatique.

2. Neurophysiologie du systéme postural

La station debout et 1’équilibre du corps sont possibles grace au systéme postural. Ce dernier
comprend :
- Un systéme informatif sensoriel, représenté par les capteurs posturaux.

- Un systéme central intégrateur, le SNC (systéme nerveux central).
- Un systéme effecteur musculaire, les muscles striés squelettiques.
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a) Le systéme informatif sensoriel

Plusieurs systémes afférents essentiels amenent au systéme nerveux central les informations
nécessaires au maintien de 1’équilibre dans des conditions statiques ou dynamiques. Ces
capteurs posturaux regoivent des informations de 1’extérieur (extérocepteurs ou capteurs
périphériques) ou de I’intérieur du corps (intérocepteurs).

Les extérocepteurs sont les entrées primaires qui recueillent les informations du monde
extérieur et renseignent notre position par rapport a I’environnement en donnant les 3
verticales de référence (visuelle, gravitaire et plantaire).

Les intérocepteurs, quant a eux, sont les entrées secondaires qui renseignent la position d’une
partie du corps par rapport a une autre. Ils relient les entrées primaires entres elles. (18).

(1)  Larétine de I’ceil

La rétine de I’ceil fait partie des extérocepteurs. Cet élément de vision est primordial pour
I’équilibre du corps car sa simple fermeture détériore la précision du systéme postural de
fagon tres significative c’est-a-dire de 200 a 300%. (19).

Ainsi les photorécepteurs de la rétine (cones et batonnets utiles respectivement pour la vision
diurne et la vision nocturne) captent les informations visuelles et les convertissent en message
nerveux. Les informations passent par le nerf optique (2i€éme paire de nerfs craniens) pour
aboutir au cortex cérébral occipital ou elles sont décodées. (20).

(2)  Les muscles oculomoteurs

Il est question ici des muscles propriocepteurs qui renseignent le cerveau sur la position de
I’ceil dans son orbite et permettent la mobilité de 1’organe visuel.

L’ceil peut étre mobilisé dans les différentes directions grace a 6 muscles striés pour chaque
ceil

- 4 muscles droits (droit supérieur, droit inférieur, droit médian, droit latéral)

- 2 muscles obliques (oblique supérieur, oblique inférieur)

Muscle droit supérieur \ / Muscle oblique supérieur
ﬁ- v
P -
\
Muscle droitlatéral T_F' 44— Muscle droit médial
M i
!
Muscle oblique inférieur » \l"

-l

Muscle droitinférieur

Figure 5 : Les muscles de ['oculomotricité et leur innervation. Ici ['wil droit du patient.

Il semble que le réle de la proprioception oculaire soit au moins aussi important que les
informations rétiniennes dans 1’équilibre et la posture du corps.
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Par exemple lorsque les muscles des yeux sont tendus de maniére asymétrique cela peut
provoquer des hétérophories voire des strabismes générant & moyen ou long terme des
symptomes locaux (maux de téte, douleurs cervicales) ou a distance. (21).

(3)  Le systéme vestibulaire

L’oreille interne contient 1I’organe de 1’ouie (perception des sons) mais également le systéme
vestibulaire qui donne le sens de 1’équilibre, coordonne les mouvements de la téte et des yeux
et les ajustements de la posture du corps.

Ce systéme vestibulaire est composé de cinq cavités : trois canaux semi-circulaires et deux
cavités nommeées le saccule et I'utricule. L'ensemble contient un liquide : 1'endolymphe.

Les canaux semi-circulaires sont disposés selon les trois plans de 1'espace. Lors d'un
mouvement de rotation, l'inertie entraine un déplacement de 1’endolymphe détecté par les
cellules sensorielles vestibulaires. La disposition orthogonale dans les 3 dimensions de
l'espace des canaux permet donc de détecter un mouvement quel que soit 1'axe de la rotation.

Les organes otolithiques sont situés a la base du systéme vestibulaire, juste en dessous des
canaux. En raison de leur orientation verticale (saccule) et horizontale (utricule) ils permettent
la « sensation » de gravité et la détection des mouvements d'accélération linéaire et de la
gravité grace au mouvement des macules qui baignent dans le liquide endolymphe, faisant
lien avec les cellules sensorielles. (22).

canal
Supérieur/Antérieur

Nerf cochléo-
vestibulaire

Saccule
canal
canal Postérieur/Inférieur

Latéral/Horizontal

Cochlee

Figure 6 : Anatomie de ['oreille interne.

Une fois les informations recueillies, elles sont acheminées via le nerf vestibulaire qui devient
le nerf vestibulocochléaire (8™ paire de nerfs craniens) en rejoignant le nerf cochléaire. Ces
signaux sensoriels transitent ensuite jusqu'aux noyaux vestibulaires droit et gauche, situés
dans le bulbe rachidien. Ces noyaux sont responsables du traitement superficiel de ces
informations sensorielles et de leur retransmission vers diverses parties du systéme nerveux
en vue de leur traitement tels:

° le cervelet ;
. la moelle épiniére ;
° le thalamus ;
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o les noyaux des nerfs craniens III (noyau d'Edinger-Westphal), IV et VI. (23).

(4)  La proprioception des muscles squelettiques

La proprioception est I’ensemble des informations nerveuses transmises au cerveau qui
proviennent des récepteurs situés au niveau des muscles, des tendons, des articulations, des
ligaments, de la peau et des tissus de maintien (appelés les fascias). L’ensemble de ces
récepteurs permet de connaitre la position de notre corps dans I’espace, de nos membres en
rapport avec notre corps mais €galement d’apprécier la résistance contre laquelle nous faisons
un mouvement. Ces informations vont ainsi permettre le contrdle et la régulation de la posture
et des mouvements du corps. (24).

An niveau des muscles squelettiques on décrit plusieurs afférences :

- Afférence musculaire ; le fuseau neuromusculaire,

C’est un mécanorécepteur constitué de fibres musculaires modifiées. Disposé parallelement
aux fibres du muscle, il est sensible a I'allongement de celui-ci. C’est un régisseur de la
tension musculaire sensible a 1’étirement du muscle.

- Afférence tendineuse ; I’organe de Golgi,

L'organe tendineux de Golgi (ou fuseau neurotendineux) est un organe récepteur sensoriel

proprioceptif situé spécifiquement dans les tendons des muscles squelettiques. Ces organes
sont spécifiquement sensibles a la tension du tendon (et non a la longueur du muscle) et
informent donc du degré de force musculaire mis en place.

- Afférence articulaire ; le corpuscule de Ruffini et le corpuscule de Pacini.

Les corpuscules de Ruffini et Pacini sont des mécanorécepteurs (organes sensoriels)
encapsulés sous cutané et des articulations. Ils détectent les variations de mouvements et de
pression. Ces organes renseignent sur 1’ouverture des articulations, sur la vitesse, la direction
et I’amplitude des mouvements articulaires.

Les capteurs envoient I’information au cerveau en passant par la moelle épiniere. Le cerveau
ajuste alors la tension musculaire pour équilibrer au mieux le corps et en position de repos
avoir une posture idéale. (25).

Selon les posturologues, les cicatrices présentes sur 1’épiderme du patient sont également a
prendre en compte. Toute cicatrice hypertrophique, rétractée ou chéloide, va étirer les
extérocepteurs de la peau et provoquer des informations aberrantes que le muscle va tenter
d’ajuster mais de fagon inappropriée. Il existe peu de rapport entre la taille ou I’apparence
d’une cicatrice et sa toxicité. Bien que les grosses cicatrices rétractées soient souvent
pathologiques, certaines petites cicatrices sont aussi délétéres car beaucoup plus discrétes. 11
est donc parfois indispensable de traiter les cicatrices pour corriger la posture notamment par
le biais d’étirements, massage, onde de chocs, laser infiltration ou neural-thérapie. (26).

(5)  Le capteur podal
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Le pied est, par son role d’interface entre I’homme et le sol, I’organe « primaire » de
I’équilibration. I1 posséde a lui seul 80% des récepteurs de tout le membre inférieur. Le
systéme podal est constitu¢ d’un ensemble de capteurs cutanés, musculo-tendineux et
capsulo-ligamentaires internes. Ces capteurs ne sont pas spécifiquement posturaux mais
permettent de gérer I’aplomb et la verticalité du corps en pourvoyant des informations
somesthésiques (ensemble des différentes sensations du corps).

Tous ces récepteurs, a partir de I'état des tissus de 1'organisme, participent a 1'élaboration
des différentes sensations corporelle tactiles, thermiques, proprioceptives et nociceptives et
donc a I’équilibre et la bonne posture du corps. (27).

I1 s’agit ici principalement de la plante des pieds. Cette dernicre a une trés grande sensibilité,
elle peut différencier des variations de 5 microns ou de 1g de pression, et va donner au
systeme nerveux central des informations sur 1’état du sol. (28). Ce seuil de variation est tres
bas notamment au niveau de la cheville expliquant la prédominance des syndromes de
déficience posturale ayant pour origine le capteur plantaire. (29).

Physiologiquement, la plante des pieds est constituée d’une votte plantaire. Le pied va
s’appuyer au sol sur son talon, sa partie externe, la base des orteils et les orteils. Cet appui
physiologique est la référence. Tout changement d’appui, comme un pied plat ou creux, va
fausser I’information qui est envoyée au systéme nerveux central. Le systéme nerveux central
re¢oit donc une mauvaise information sensitive. (28).

Pied plat Pied physiologique Pied creux

Ficoure 7 : Les différentes voiites plantaires.

Une information sensitive erronée peut également étre due a un mauvais axe que fait le talon

avec le sol. Physiologiquement, I’alignement du talon et le sol correspond a un angle de 90°.
(30).
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Figure 8 : Vue arriere du pied gauche du patient.

Si I’angle est inférieur a 90°, on parle de pied Pronateur. S’il est supérieur a 90°, on parle de

pied supinateur.

PIED PRONATEUR ou PIED VALGUS
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| ::'
/|

/ \
r\
P\ / \
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( : | )
1 |

Vue arriere

Intérieur

( /
V4

Extérieur Extérieur

PIED SUPINATEUR ou PIED VARUS

Intérieur

Extérieur Extérieur

Vue arriére

-> Talons orientés en bas et en dehors
-->Affaissement pieds et chevilles vers
I’intérieur

---> Rotations tibiales intérieures

----> (Genoux en contact

————— > Antéversion des hanches

-> Talons orientés en bas en en dedans

--> Pieds et chevilles désaxés vers 1’extérieur
---> Rotations tibiales extérieures

----> Genoux trés éloignés

----- > Rétroversion du bassin
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Wy

Conséquences posturales :
- Courbe rachidienne accentuée
- Silhouette tassée

Conséquences posturales :
- Courbe rachidienne diminuée
- Silhouette élancée

11 est conseillé de consulter un spécialiste si
I’espace entre les chevilles est > S5cm

11 est conseillé de consulter un spécialiste si
I’espace entre les genoux est > a 4cm

Figure 9 : Différence pied pronateur / pied supinateur
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B. Bricot distingue ainsi sur le plan postural 4 types de pieds.

- le type causatif, responsable du déséquilibre postural

- le type adaptatif compensant un déséquilibre venu du haut qui pourra étre réversible ou fixé
- le type mixte qui associe un facteur causatif ou adaptatif

- le type pied a double composante qui se révele pathologique dans la dynamique et qui
s’¢étudiera lors de la marche avant et arriere du patient. (31).

(6)  Le capteur manducateur

L’appareil manducateur comprend le systéme ostéo-articulaire (articulations temporo-
mandibulaires droite et gauche, maxillaire et mandibule), le systéme neuromusculaire et le
systéme dentaire.

N’étant pas un capteur postural a proprement parler, il est logique de se demander si cet
ensemble manducateur peut tout de méme influer d’une quelconque maniére sur 1’équilibre du
corps dans I’espace et plus particuliérement sur le tonus postural.

Dans le contexte d’occluso-posturologie, c’est a la fois un exocapteur par les arcades
dentaires, mais aussi un endocapteur par la musculature et les articulations temporo-
mandibulaires.

De nombreux récepteurs le composent :

- Les récepteurs des articulations temporo-mandibulaires :

Ils sont situés dans la capsule et les ligaments. L’ensemble des informations recueillies
participe a la statesthésie et a la kinesthésie. On y retrouve des terminaisons libres, des
récepteurs articulaires de PACINI, de RUFFINI et de GOLGI.

- Les récepteurs musculo-tendineux :
Par les fuseaux neuro-musculaires et les organes neuro-tendineux de GOLGI, les muscles
masticateurs créent des influx qui parviennent jusqu’au ganglion de GASSER.

- Les récepteurs parodontaux :

Ils sont situés dans le desmodonte, la gencive et le périoste. Il s’agit de terminaisons libres et
de récepteurs encapsulés ou non, d’ou partent des influx (d’origines apicales ou alvéolaires)
qui renseignent les centres sur I’intensité des forces appliquées sur la dent et sur d’éventuelles
douleurs générées par des stimuli variés.

- Les récepteurs pulpo-dentinaires :

Les influx pulpaires transférent des sensations de chaud, de froid ou de tension, tandis que les
influx dentinaires transmettent des impressions de chocs, des sensations diverses a partir de
récepteurs excitables par la chaleur, le sucre, la projection d’eau froide. Ces capteurs sont
situés sous I’émail (dans la pulpe dentaire et au niveau des tubulis dentinaires), c’est pour cela
qu’ils sont surtout sollicités en cas de I€sion de la dent. (31) (32) (33) (34).

Début 2019, I’article « Dental occlusion and body balance: A question of environmental
constraints » de Julia-Sanchez et coll avait pour objectif de déterminer si le systéme
manducateur contribuait différemment a la régulation de I'équilibre corporel en fonction de la
présence ou non de perturbations externes. Une revue de la littérature concernant les

différentes sources impliquées dans les informations proprioceptives au systeme mandibulaire
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a été examinée. Puis, l'influence de 1'occlusion dentaire sur le contrdle de 1'équilibre dans
différents environnements externes a ét¢ explorée. Les résultats de cette étude suggerent que
les signaux afférents de l'occlusion dentaire contribuent efficacement au controle de
1'équilibre lorsque davantage de perturbations externes sont présentes, a savoir : une surface
de support instable, la fatigue... Cependant, les auteurs rappellent que d'autres études sont
nécessaires pour ¢lucider les mécanismes par lesquels 1'occlusion dentaire peut influencer le
contrdle de I'équilibre en se concentrant sur différents environnements externes (35).

De nombreuses autres études portant sur la relation entre I’appareil manducateur et la posture
seront analysées plus tard, dans la 3™ partie de ce travail.

b) Le systéme central intégrateur

Il comprend les voies ascendantes de la sensibilité, les centres intégrateurs de ces
informations, les zones corticales de mémorisation des schémas moteurs et posturaux, les
voies descendantes des commandes extrapyramidales et pyramidales vers les muscles
toniques posturaux et les muscles phasiques. (36).

Cerveau, cervelet, tronc cérébral, moelle épiniére b sNC
Composantes
e aaielian Composantes motrices -
-Systéme sutonome I
Nmt rnduu sensiifn Systh =
|
|
Milieu intérieur et Systéme effecteur
extérieur (muscles. )

Fioure 10 : Schéma simplifié du systéme central intégrateur.

La finalité du controle central de la posture est :

- d'assurer 1'équilibre (réflexes posturaux, controle des oscillations : plus les oscillations
augmentent, plus le sentiment d'instabilité s'installe) ;

- de procurer une base plus ou moins stabilisée a l'action ;

- d’¢laborer des représentations spatiales pour nous situer dans notre environnement. (37).

) Le systéme effecteur musculaire, les muscles striés
squelettiques

Le dernier maillon du systéme postural est le muscle effecteur. Ses contractions sont le reflet
d’une donnée sensorielle traduite par le systeme central intégrateur.

Roll emploie le mot de "chaines proprioceptives" étant donné que les muscles travaillent en
chaines musculaires. Ainsi, la perturbation d'un capteur engendre une réaction en chaine avec
modification secondaire des autres capteurs. (38).
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Les chaines posturales ont été décrites et étudiées par Struyf-Denys dans leur organisation et
dans leur aspect morphopsychologique. (39). Elles ont d’abord été élaborées par Piret et
Beziers. (40).

Cet ensemble de muscles polyarticulaires, de méme direction et dont les insertions se
recouvrent les unes sur les autres a la maniere des tuiles sur un toit sont en fait musculo-
aponévrotiques et ligamentaires. Elles sont au nombre de 5 et naissent dans le crane.
Devenues extra-craniennes, elles s’expriment par des muscles. Elles se structurent et
s’organisent en fonction de 1’apprentissage neuronal de I’ensemble de ’appareil locomoteur et
de la résistance a la gravité. Leur role principal est antigravitationnel et dynamique pour la vie
de relation.

L’agression a une extrémité de la chaine pourra engendrer une répercussion a ’autre
extrémité, et méme perturber le fonctionnement d’une autre chaine. Ainsi un
dysfonctionnement des muscles de I’appareil manducateur (mais aussi une perturbation
trigénimale) pourra venir exciter les chaines musculaires et provoquer des répercussions
posturales a distance. (7).

Figure 11 : Les 5 chaines proprioceptives.

(1)  Les chaines antéro-postérieures

Elles assurent 1’équilibre antéro-postérieur de I’individu. Un mouvement de
balance a lieu autour de la chaine centrale rythmique qui intéresse :

- La chaine linguale pendant le mouvement de flexion cranienne

- La chaine postérieure pendant le mouvement d’extension cranienne.

La chaine linguale ou antérieure : (7).

Au niveau du crane :

Son origine se situe au niveau de I’épiphyse, puis cette chaine suit le sinus
droit, traverse la protubérance occipitale interne éclate dans I’écaille
occipitale, passe par la caisse du tympan ou elle densifie le marteau et se
prolonge dans la mandibule.
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Au niveau du tronc :

La chaine s’exprime au niveau du corps par les muscles suivants :

Le mylo-hyoidien, les muscles antérieurs du cou, sous clavier, scaléne antérieur, triangulaire
du sternum, les fibres du grand pectoral, les intercostaux moyens, les portions inférieures et
moyennes des grands droits de 1’abdomen, tous les muscles du périnée.

Au niveau des membres supérieurs :
Le grand pectoral, le deltoide antérieur, le brachial antérieur, le court supinateur, le fléchisseur
profond des doigts, le court et le long abducteur du pouce.

Au niveau des membres inférieurs :
Le pyramidal de I’abdomen, les adducteurs, le droit interne, les jumeaux internes, I’adducteur
du gros orteil.

(7).

Au niveau du crane :

Par son expression sur la tente du cervelet jusqu’aux apophyses clinoides, elle rejoint la faux
du cerveau, puis sort au niveau du nasion et éclate dans les muscles de la face (expressions du
visage). Les muscles de la face sont accrochés a I’aponévrose
épicranienne, celle-ci entoure la volite cranienne puis rejoint en
arriere les muscles occipitaux.

Au niveau du tronc :

Les muscles occipitaux, le grand complexus, le long dorsal, les épi-
épineux, les muscles paravertébraux cervicaux et lombaires, la
portion vertébrale du grand dorsal, le trapéze inférieur.

Au niveau des membres supérieurs :
Les muscles petits ronds, les sus-épineux, les deltoides postérieurs,
les longues portions du biceps, I’expansion aponévrotique du triceps
vers 1’épitrochlée, les fléchisseurs communs des
doigts, les carrés et les ronds pronateurs.

Au niveau des membres in