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ORTHOPOSTURODONTIE

cours du Dr Michel Clauzade

Ce cours est le fruit d’une expérience de
40 années d’activité au cabinet dentaire
acquise a I’écoute de nombreux patients,
enrichie par ’enseignement de conféren-
ciers comme P E DAWSON (1-2) et R
SLAVICEK (3-4) et profondément mo-
difiée par ma rencontre avec 1’osteopa-
thie et plus tard avec la posturologie.

27 ans de formateur en occlusodontolo-
gie aupres des chirurgiens-dentistes ont
permis aussi d’aiguiser un sens critique
et de chercher des réponses a des problé-
matiques souvent laissées de coté ou vo-
lontairement ignorées, car elles mettaient
en cause la « vérité proclamée ».

Ce questionnement permanent a débou-
ché sur un concept que j’ai nommeé en

1996 « orthoposturodontie »



Rapport dento-dentaire

Théorie musculaire ou neuro-musculaire

FONDEMENTS DE L’OCCLUSODONTOLOGIE

Parler d’occlusodontologie en chirurgie-dentaire , est une ga-
geure aujourd’hui. Cette discipline majeure dans les années
70-80 a perdu de son aura au profit de I’implantologie, de
I’esthétique ou de la cosmétique. On ne I’évoque que lors
d’échecs, prothétiques ou orthodontiques, combinés au
bruxisme et aux dysfonctions cranio-mandibulaires.

Dans notre profession la douleur ne fait pas recette ; Des fa-
cettes céramiques oui, un bridge implanto-porté encore plus !!
Cette discipline présente en plus deux inconvénients majeurs
rédhibitoires ;

elle est chronophage et peu remboursée

elle exige un diagnostic bas¢ sur une connaissance médicale
approfondie

Mais, un dentiste est un praticien doué¢ de bonnes volontés
qui se sent responsable de ses actes et s’il n’adhére pas aux
principes de ’occlusodontie, ¢’est tout simplement que cette
discipline est incompréhensible dans son énoncée et dans son
enseignement. Ainsi, plusieurs chapelles coexistent, avec au-
tant de vérités thérapeutiques. Inutile de préciser qu’aucune
passerelle n’est possible entres elles.

Pourtant, il existe une facon simple de comprendre 1’occlu-
sontologie, il suffit de s’intéresser a sa genése, qui s’est dé-
roulée suivant 3 étapes :

lere étape dento-dentaire

Depuis le départ, disons les années 60, 1’occlusion dentaire
est représentée par les contacts des dents maxillaires et man-
dibulaires entre elles. Une bonne occlusion est définie par une
classe I d’ Angle qui offre une stabilité maximale des contacts
inter-arcades et un recouvrement des dents mandibulaires par
les dents maxillaires dans un rapport de 1/3. (5)

La mandibule qui est I’élément dynamique de 1’occlusion est
véhiculée par les muscles masticateurs. Cette bonne occlusion
procurait une efficacité musculaire maximale, physiologique,
¢équilibrée on parlait de relation myocentrée.

En revanche, une mauvaise occlusion entrainait un « spasme
musculaire » avec douleur musculaire ou faciale.

La thérapie consistait en un port de gouttiere qui était en réa-
lité un plan de surélévation ou un plan maxillaire type « Mi-
chigan ». Ce port était nocturne ou permanent et avait pour
objectif de relaxer ou de déprogrammer musculairement le
patient.

La suite, s’il y en avait une, consistait en une équilibration
occlusale au moyen de meulages occlusaux afin d’obtenir une
occlusion équilibrée par la suppression de prématurités ou
d’interférences occlusales.

Au-dela du fait qu’un meulage occlusal soit une technique ir-
réversible, personne n’envisageait un déplacement de symp-
tomes, par exemple, que ce meulage ait pu entrainer par la
suite une cervicalgie ou une sciatique.

Lors d’échecs, ce n’était pas la technique qui était mise en
cause, mais le psychisme du patient.

Le probléme est que de nombreux praticiens et méme des
conférenciers, soient restés encore aujourd’hui a ce stade de
la compréhension des problémes



Relation cronio—mondibuloiré

Théorie systémique

® L'homme est un systeme
dynamique adaptif complexe

* Médecine systémique
au lieu de
médecine symptomatique

2 éme étape cranio-mandibulaire

Dans les années 70, I’école gnathologique (P E DAWSON (6-7)
,F V CELENZA, (8) N F GUICHET (9)) postulait que le seul
référentiel possible dentaire était la relation cranio-mandibulaire,
ce qui paraissait normal car les arcades maxillaires et mandibu-
laires appartenaient au crane et a la mandibule.

Le joint entre le crane et la mandibule, ¢’est-a-dire, ’articulation
temporo-mandibulaire devint alors un élément central du diag-
nostic.

On parla de « relation centrée » pour définir la position physio-
logique la plus postérieure permise par le condyle dans la cavité
glénoique articulaire.

Cette position ligamento-osseuse était répétitive et constituait un
référentiel cinématique articulaire.

Ce concept permis I’apparition des articulateurs, la possibilité
de simuler les mouvements mandibulaires et donc de réaliser des
protheses plus fonctionnelles.

Dans les années 78, sous I’impulsion de WB FARRAR (10), R
SLAVICEK (3), PE DAWSON (1), F MONGINI (11) une nou-
velle entité anatomique appar(t : le ménisque articulaire.

La relation centrée évolua dans un alignement physiologique du
complexe condyle-ménisque-cavité glénoide. L’ensemble
condyle-ménisque se maintenait fermement pendant toutes les
excursions de la mandibule. La dislocation, le déplacement du
ménisque par rapport a son condyle constituait alors la genése
des dysfonctions temporo-mandibulaires dites « intra-articulaires
ou ménisco-condyliennes ».

Le traitement utilisé fit I’emploi de gouttiéres de propulsion,
voire de décompression en fonction du degré de pathologie mé-
niscale, destinées a capturer le ménisque ou a favoriser une meil-
leure fonction de I’ATM.

M CARDONNET, (12-13-14) P-H DUPAS (15-16) et moi-
méme primes part a ces techniques.

Ce concept nous permis de comprendre la physiopathologie des
dysfonctions temporo-mandibulaires, avec ’apparition des bruits
articulaires et des limitations d’ouverture buccale. Les résultats
thérapeutiques furent largement ~ améliorés.

Cependant, I’¢étiologie de ces dysfonctions n’était pas claire, et
on ne comprenait toujours pas pourquoi certains patients déclen-
chaient des pathologies avec des occlusions correctes et d’autres
avec des malocclusions énormes, semblaient épargnés.

On avait tout simplement oublié le patient. On ne soigne pas des
dents, ni des ATM, mais des patients qui souffrent.

3 éme étape systémique

La prise en compte du patient semblait évidente.

Je me tournai vers la kinésiologie en 1979 (17) a la suite d’au-
teurs comme H GELB (18), J-P MEERSSEMAN, (19) L NAH-
MANI (20)qui pronaient une approche plus globale. Méme si
certains éléments théoriques m’interpellaient, la fiabilité du test
kinésiologique trés opérateur dépendant me semblait sujet a cau-
tion et tres difficilement transposable dans notre métier.

Ma découverte de 1’Ostéopathie en 1980 et son apprentissage
changea ma perception de l’occlusion et me fit prendre
conscience de la globalité du patient.

Pendant plusieurs années, je travaillais avec B DARRAILLANS
(21), LBUSQUET, (22) G MONTET (21) pour aboutir en 1989
a I’écriture de mon premier livre « concept ostéopathique de
I’occlusion » je n’aurais aujourd’hui, aucun mot a changer dans
cet ouvrage qui fait d’ailleurs toujours référence.Nous propo-
sions de considérer ’homme comme un systéme dynamique
adaptatif complexe. 4



On appelle systéme un ensemble d’éléments organisés en vue
d’une fonction, par exemple le systéme métrique ou le systeme
cardiaque (21).

Dynamique qualifie un systéme modifiable constamment et ir-
réversible dans le temps, on comprend alors le réle du vieillis-
sement.

Adaptatif, signe la possibilité d’un systéme de continuer a fonc-
tionner a I’intérieur de normes ou de constantes biologiques par
rapport aux changements du monde extérieur.

Complexe, cette complexité est liée aux réseaux neuronaux for-
més de 60 milliards de neurones et de leur interconnexions inter-
neuronales : 1 neurone peut s’interconnecter avec 10 000 autres
neurones. Il faut alors savoir qu’un systéme réagit sur un mode
« dit » non-linéaire, chaotique , dans lequel il n’y a pas de rela-
tion entre la cause et I’effet.

Un systéme fonctionne par rapport a sa propre organisation, par
rapport a son « état ». Ainsi, dans certaines conditions d’un sys-
téme, de petites causes peuvent engendrer un grand effet, c’est
le fameux « effet papillon ». On comprend alors la difficulté
diagnostique de la médecine.

Autre point capital, on quitte la médecine symptomatique pour
la médecine systémique.L’erreur de la médecine actuelle est de
considérer un symptome comme une maladie, alors qu’un symp-
tome n’est qu’un signal d’alerte d’un dysfonctionnement d’un
systéme.

Traquer le symptome, peut étre parfois dangereux !

Ainsi, une dysfonction du syst¢eme mandibulaire pourra entrainer
une kyrielle de symptomes qui iront de la céphalée aux lombal-
gies en passant par les cervicalgies ou les pubalgies.

Pour comprendre 1’occlusodontologie, il faudra prendre en
compte ces 3 étapes de la connaissance, qui se traduiront pour
nous par différents flux d’information qui nous aiderons tous les
jours a traiter nos patients.

Cependant nous avons hiérarchisé ces flux par ordre d’impor-
tance qui se révele étre dans un ordre inverse !

Ainsi aujourd’hui tout patient est appréhendé dans ces 3 com-
posantes:

Historique

L’histoire du patient révéle ses traumatismes, ses chutes, son par-
cours émotionnel et donc 1’¢état du systéme qui conditionnera
I’apparition des symptomes. Nous avons ainsi devant nous un
systeme fragilisé qu’il nous faudra optimiser.

Cranio-mandibulaire

La relation cranio-mandibulaire est le seul référentiel possible.
Létatde ’ATM  fonctionnelle ou non, sera essentiel a connai-
tre. Il nous donnera 1’état du systéme.

Dento-dentaire

L’occlusion, les dents n’occupent que la 3eme place dans la hié-
rarchie. Elles ont pour vocation de maintenir la relation cranio-
mandibulaire dans une bonne position par rapport a la colonne
vertébrale. Elles pourront bien siir étre causales, ce sera tout 1’in-
térét du diagnostic.



 Le TRNUMEAU
Véhicule les 3 types d’informations

Dentaire
Créanio-mandibulaire

Systémique

ystonctions Irigeminales

/

Comment-peut-on définir une bonne occlusion ?

nt

Les dents appartiennent a un patient...

e — L -

ATM région
adaptatrice

Une occlusion
harmonieuse
de Classe [

Une relation \ A
crinio-mandibulaire
physiologique

LE TRIJUMEAU

Le trijumeau, apporte 1’'information occlusale tem-
poro-mandibulaire et systémique et permet ainsi de
lier les 3 concepts évoqués plus haut.

Pour cette raison nous ne parlons plus de pathologies
occlusales mais trigéminales.

Comment peut-on définir une bonne occlusion ?
Dans notre profession ou I’esthétique et la cosmétique
regnent on confond trop souvent une belle occlusion
et une bonne occlusion.

Une bonne occlusion est une occlusion confortable
pour le patient. C’est a dire, sans douleurs et parfaite-
ment fonctionnelle.

Une bonne occlusion est représentée par des dents en
CL 1, stables, associées a un condyle en position phy-
siologique dans la cavité gléinoide.



Cdncepf de la boife et des dents

Les dents stabilisent I'ATM et 'équilibre cranio<ervico-mandibulaire

Concept Neurologique

Le TRWUMEAU
Est un nerf global (A.Damasio)
Information interoceptive

Information extéroceptive

Information proprioceptive

Information motrice

Le concept de la boite et des dents privilégie la boite
avant les dents.

Il y a une hiérarchie référentielle et fonctionnelle :
Les dents stabilisent et protégent I’ATM et non I’in-
verse.

En 1999, Antonio Damasio définit le trijumeau
comme un nerf global car il étéit le seul nerf cranien
a véhiculer au niveau cérébral les 3 informations so-
mato-sensorielles :

Information Interoceptive
Information Exteroceptive
Information Proprioceptive

Nous avons ajouté une 4éme information qui elle est
Motrice.

Animation montrant le trajet extracranien trijeminal
avec les 3 branches V1, V2, V3 et le trajet intra-cra-
nien dure-mérien.



Information
proprioceptive
Pour A. Damasio, les dents sont des capteurs postu-

raux qui participent a I’information spatiale cépha-
lique transmise au cerveau.

Les denis sont des
capteurs posfuraux qui
informent le cerveau de
la position spatiale
céphalique

Information extéroceptive

Artéres et branches des troncs terminaux du nerf mandibulaire (V) L’lnformatlon hée aux 3 branches Trlgémlnales

Muscles ptérygoidiens médial et Iatéraux (dissection page 175

L’information interoceptive est apportée :

- Par la peau qui est le plus grand vicere du corps et
qui est un organe d’élimination de la sueur.

- Par le tronc cérébral et la formation réticulée.

Information intéroceptive (peau)

L’innervation de la peau se fait sous forme métamé-
rique au niveau du corps et grace aux 3 branches tri-
géminales au niveau du visage : réle dans la
thermorégulation du cerveau.

Innervation du
des cornes




Triple role de la peau défini par D.Anzieu dans le
Moi-peau :
Triple réle de la peau

. > e - Limite monde intérieur extérieur
Limite monde inferie0igEracIaeur:

Contenu —.conienuilsT
Informaiere! - Contenu contenant

- Informatif par la stimulation et le toucher

Wi

La cicatrice peut étre un obstacle postura

TRIJUMEAU ET TRONC CEREBRAL.

lnformaﬂtjaqthérocepﬁve

;

Le trijumeau et la formation réticulée

Relation du trijumeau avec différents noyaux de la
, formation réticulée :

Pi."i’b"‘.?” i |qiconsclence Le Locus Coeruleus qui est le centre noradrenergique
7 "4 " du corps et qui participe aux états de veille et de som-
meil.

Le tractus solitarius qui est le centre respiratoire et
cardiaque du corps et participe aux réactions émotion-
Pzrturb'otion de la motricité nelles.

Le parabrachial et le noyau gris periacqueducal qui
participent aux réactions émotionnelles.

d'aprés A. Damasio

{
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Le trijumeau et la formation réticulée

Réponse émotionnelle liée a la
défense, a Fagressivité, et
a la gestion de la'douleur.

Rires, larmes, frissons..s - - ﬂ;“'w
\ ek

systéme modulateur
Noradréndline impliqué

dans les effefsipsycho-stimulants
sur l‘acuitéimentale, 'humeur

2 ef laiforcé musculaire
A ]

: 8 Perturbation de la motricité

d'aprés A. Damasio

TRIJUMEAU ET FORMATION RETICULEE

Modulation de la

conscience et coma.
Wiy 34

Entrée du trijumeau
Trijumeau

Coordination de
la motricité

LES DIFFERENTS NOYAUX DU TRIJUMEAU

\ ;\ R

\
mesencépha

gt

i

A

Perturbation de la conscience

Ces noyaux participent au S.R.A.A qui intervient dans
les processus de I’éveil de 1’attention et de la vigi-
lance.

L’entrée du trijumeau sépare la formation réticulée en
2 régions a actions différentes : motrice et cognitive.

Cette formation réticulée est appelée “systéme réticu-
lée activateur ascendant (SRAA) qui groupe les
noyaux thalamiques, une partie de 1’hypothalamus,
I’aire tegmentale, le noyau gris périacqueducal, le
noyau parabrachial, le locus coeruleus, les noyaux du
raphé, qui interviennent dans :

- maintien de I’éveil et de la conscience

- attention et vigilance

- gestion du stress

- réactions viscérales et émotionnelles

- augmentation du tonus postura

Les noyaux du Trijumeau vont du cerveau a la région
de C3.

On comprend ainsi I’importance des coups du lapin
et des chocs cervicaux sur les étiologies trigéminales.

10



ETUDE STATISTIQUE SUR 853 PATIENTS Une étude statistique effectuée dans notre cabinet
sur 853 patients traités par gouttiere sur 6 ans a

z
Classes dentaires Types de déglutitions Répartition montre .
Hommes / Femmes

‘ - La prévalence des femmes (70%)
. - L’importance de la classe II squelettique (60%)
des cas.

- 30% des patients pathologiques étaient en classe 1
=Closeal =D Archataue i

~ Classa I - L’age moyen était de 44 ans.

Le patient type est une femme en Classe Il Ggée de 44 ans

LES DIFFERENTS SYMPTOMES ASSOCIES

Symptdmes

6 Les symptomes posturaux associ€s sont trés nom-
50 . . . .
;g] I I breux avec en particulier les cervicalgies (80%) et
20
kA - . I i - R : les dorsalgies (60%).

‘@bw? A 5 B\;e'z. o ¢e¢? é;‘\tz, & b‘a\:‘f o & &

Les cervicalgies et les dorsalgies sont les plus fréquentes
avec les céphalées

ETIOLOGIES TRAUMATIQUES Les étiologies traumatiques paraissent évidentes
avec 61% de traumatismes craniens et 53% de trau-

Traumatismes matismes généraux.

nll

Avulsions Trauma général

L’anamnese est capitale pour comprendre 1’étiologie
des dysfonctions temporo-mandibulaires.

Whiplash Trauma cranien

Chute
SACIUM/COCCYX

Les wiplashs et traumatismes créniens 61 %
Traumatismes généraux 53 %

NERF FACIAL (VII)

Il ne faut pas sous estimer un autre nerf cranien : le
nerf facial. (VII)




NERF TRIJUMEAU & NERF FACIAL (VII)

On note son émérgence au niveau du tronc cérébral,
il est en relation tres étroite avec le tractus-solitarius
qui est un des centres cardiaque et respiratoire es-
sentiel.

12



Le nerf trijumeau est le nerf facial ont de nom-
breuses anastomoses communes :

RELATION V - VII

Au niveau du ganglion sphéno palatin

Au niveau de la corde du tympan

Au niveau des nerfs petreux et auriculo temporal
Au niveau des branches ophtalmiques, temporo ma-
laires, sous-orbitaires et sous mentonieres.*

L’équilibre neuro-musculaire cranio facial est un
équilibre V / VIL

L’action faciale est antérieure, alors que 1’action tri-
géminale est postérieure. Ceci explique que la sus-
sion déglutition du nouveau né et du jeune enfant
soient commandées par le V alors que la mastication
est un acte trigéminal.

Cet équilibre V/VII explique 1’action des gouttieres,
le bruxisme est engendré par le V, le VII jouant un

N TR N pact Ale inhibi
IGEMINALE ACTIO role inhibiteur.

On a en fait une action orthosympathique trigémi-
MAXILLAIRE nale et une action parasympathique faciale.

a "
. X

ORTHO » l“l,i'i‘. "
SYMPATHIQUE 1 SYMPATHIQUF 3

) PARA y ORTHO |
BYMPATHIQU 4 SYMPATHIQUE 4

MANDIBULE

_— 13



AIRES SOMATO-SENSORIELLES

Cortex somato-sensoriel primaire

$1 : Aire somato-sensoriel primaire  $2 : Aire somato-sensoriel secondaire

_————
\

Voie lemniscale ’

-(information tactile
umgnée, \'ribram:re er -{sensibilité protopathique et
proprioceplive venant des discriminative osréo-
membres) musculo-articulaire)
- (faisceau trigémino-
thalamique)

* Voie spino-thalamique

/
Cortex Frontal Cortex

“ o S
~._ visuel primaire
N i

CARTE SOMATOTOPIQUE DU CORTEX SOMATOSENSORIEL

§ Petit doigt

N Annulaire

Paupieres et ceil
Visage
L\ Lewes
~ Machoire
Langue
Larynx
~ Degiutitio

D'apras Penfield
ef Rasmussen

1982

M.ACLAUZADE

Noyau Mesencéphalique 4

Muscles masticateurs
et oculomoteurs

Lemnisque
M,  trigéminal

M.A CLAUZADE

Toutes les informations somato-sensorielles arrivent
au niveau des aires cérébrales S1 et S2 situées en ar-
riere de la scissure de Rolando.

Les projections somato sensorielles de la bouche et
de la langue occupent avec la main la majorité de la
surface corticale.

On constate que les somatotopies du pied sont relati-
vement plus faibles.

Le systéme somato-sensoriel est représenté par les
voies spino-thalamiques pour la douleur et par les
voies de la colonne dorsale pour les autres sensoriali-
tés. Ces différentes voies transitent par le lemnisque
médian pour aboutir au noyau VPL du thalamus.
Ces voies intéressent les membres supérieus, les
membres inférieurs et le tronc.

L’information somato-sensorielle de la téte et du cou
est apportée par les noyaux trigéminaux via le lem-
nisque trigéminal jusqu’au VPM du thalamus et en-
suite aux aires somato-sensorielles corticales.

14



Information motrice

Aire motrice Cortex moteur primaire
supplémentaire S
Cortex somato-sensoriel primaire

Cortex pré-moteur

Gyrus angulaire

g \ ’

Aire motrice trigéminale M hi
/ , %, fiomeocarma

Cortex #ﬁ:m ol

orbitofrontal ’ \- > N\ visuel primaire

Cortex D¢
” /
auditif primaire /'
/
/

Tronc cérébral t \_ Moelle épiniére

AIRES MOTRICES CORTICALES

AIRES IMPLIQUEES DANS L’EXECUTION DES MOUVEMENTS

Aire 4 PM Aire 6 Aire 4 Silion central
Cadre global du A
mowell'n:lu". > AMS Aire 4

Execulion fine et
précise du
Cortex préfrontal y mouvement

F4 représention
somatotopique des
mouvements des
bras, de la nuque et
de la face

Aire F7

Champ oculomoteur '
froni

Mouvements de
saccades

LES GANGLIONS DE LA BASE

Noyau caudé (NC)
4 groupes
neuronaux :

. Putamen

L
- Le striatum -
(putamen et noyau

caudé) Pallidum

_—GPe

- Le pallidum

-Noyau sub-

thalamique = Nz

subthalamique

- Substance noire

LE CERVELET

Il régule :

Les activités mus
mouvement volon

|
usculéireé‘gni ues

amus

Les activitésimusculaites réflaxes
du maintien de Péquilibre.

Les aires motrices et prémotrices corticales se trou-
vent en avant de la scissure centrale.

L’aire motrice trigéminale se trouve au niveau de
’aire 4 pres de 1’aire de Broca et a proximité des aires
de commande des bras.

Certaines aires cérébrales seraient spécialisées dans
le traitement et la réalisation de certains actes.

Les ganglions de la base jouent un réle important
dans la motricité involontaire, les prises de décision,
car ils interviennent dans les circuits de la récom-
pense (dopamine) et dans les phénomenes de moti-
vation.

Le cervelet intervient dans le déroulement du mou-
vement, sa régularité, son synchronisme et joue un
role considérable en posturologie dans les mouve-
ments involontaires ou inconscients.

15



OPERATIONS ASSOCIEES A LA PREPARATION 1 d st
e o e Les mouvements ou les gestes sont des activités cog-
- nitives qui font intervenir plusieurs aires cérébrales et
i  moones [ el
(stratégi) (aciaue) ot il en particulier les GGB et le cervelet.

Noyau de la base « La perception » est une
information sensorielle
spécialisée traitée par le
cerveau.

« La perception » est décision
(A. Berthoz)

>
L Moelle —p Mouvement

D'aprés Paillard 1983

Les voies motrices volontaires et conscientes sont re-
présentées par les voies pyramidales ou voies directes
cortico-spinales, elles permettent 1’exécution des
mouvements fins des doigts de la main (par exemple).
Cette voie pyramidale se corticalise lentement jusqu’a
I’age de 6/7 ans.

Les voies motrices involontaires et inconscientes sont
représentées par les voies extra-pyramidales ou indi-
rectes qui font relais au niveau de la formation réti-
culée ou du cervelet.

FAISCEAU CORTICO SPINAL (Voie pyramidale)

Faisceau cortico-rubro spinal

Faisceau cortico-réticulo spinal VOle

extra-pyramidale

Faisceau
cortico-
vestibulo-spinal

Motricité involontaire
Mouvements involontaires
impliqués dans les mouvements

automatiques
Mouvements réflexes et contréle
du tonus musculaire

. Noyau rouge
. Noyau vestibulaire

. Noyau cérébelleux

Voie pyramidale

Faisceau
Cortico-spinal

Mouvements volontaires
Mouvements fins de la face, M.A CLAUZADE
doigts et mains.

16



L’information trigéminale emprunte ces deux voies
mais au niveau postural, la voie cortico réticulo-spi-
nale semble essentielle dans la compréhension du sys-
teme tonique postural et dans le systéme moteur
médian.

Conirdie de ia muscuiaiure proximaie
des membres (épaules)

Cantrala de la mu

(nuque et tronc)

Maintien de I'équilibre et de la posture

Contréle de la musculature
des extrémités des membres
Controle des mouvements fins

Contréle de la musculature |

| contréle moteur auxitiaire | | axiale et des ceintures.

des doigts I de la voie cort pinal
Forme le systéeme
Forment le sustéme MIATELID MERIARS
N e WMICTEUR MEDIAN
MOTEUR LATERAL
Vi.A CLAUZADE

PROJECTIONS MOTRICES DU TRON

F ‘_ B
- Y TTE Y [ | &
Faisceau
réticulo-spinal

Participe au maintien du ton
contre la pesanteur et a I'inhibi
de certains groupes musculai

yau vestibulaire
atéral et madial

|- Groupe s '

Contréle des mouvements :
e

Vertébre
cervicale

( )
11

controlatéraux de la téte

Contréle des mouvements
oculaires

otricité des bras

e g S
Voie auxinaire de la voie corlico-spinale

I
Voie
vestibulo-s pinale Noradrénaline

Ajustement postural de la téte et du
corps, en réponse aux accelérations

lindaires ot angulaires de la téle

(1A —
J W\ ++ )

e’

17



Message douloureux envoyé par le trijumeau lors de
plagiocéphalies.

80% des malocclusions sont d’origine intra-utéro
(G.Couly)

des plagiocép

Le nerf Trijumeau innerve
la dure-meére cranienne
ef envoie un message douloureux

Neurosciences
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Modéle cybernétique et neurophysiologique

.‘.......‘.......

Rétroaction

Entrée @ $ortie
Réponse

Stimulus

Boite Noire

Regard projectif <= = = o+ -
i
Anticipation 4",/ )

Hypothése

Inférence Bayesienne s
Pré-représentations

Résonance
Stabilisation sélective

Sélection par récompense

Le cerveau est un systeme
centrifuge projectif

Le cerveau est un
médiateur entre les
besoins vitaux du
milieu intérieur et le
monde extérieur

Les cellules gliales

Les cellules productrices de myéline :
Les oligodendrocytes dans le SNC et les cellules de
\ Schwann dans le SN périphérique.

Les astrocytes

Les péricytes : entourent les capillaires du cerveau
et contrélent le flux sanguin cérébral

Ces cellules forment la macroglie

4 v

‘Les cellules de la microglie qui forment un tissu
immunitaire du systéme nerveux et qui dérivent du
mésoderme: ce sont des macrophages résidents.

Leur défaillance a été soupgonnée dans la maladie
d’ALZEIMER

Le mode¢le cybernétique en vogue dans les années 80
est aujourd’hui abandonné.

Le cerveau est un systéme autonome qui fonctionne
en mode fermé centrifuge projectif.

Il procede d’une intention ou le regard guide I’action,
anticipe et pose des hypotheses sur le monde.

La perception est une décision au sens ou elle est le
fruit d’une anticipation du regard, d une intention mo-
tivée par le milieu intérieur.

Pré-représentations qui seront stabilisées par des pro-
cessus de résonnance ou de récompense.

Le ler role du cerveau est de servir de médiateur entre
le monde intérieur et le monde extérieur :

- Les informations extérieures arrivent dans les ré-
gions postérieures cérébrales et déclenchent des pro-
cessus moteurs et cognitifs a partir des aires
antérieures préfrontales régulées par les GGB et le
cervelet.

- Les informations du monde intérieur sont apportées
par la formation réticulée, le thalamus, 1’hypothala-
mus, le systeme limbique et I’hippocampe qui four-
nissent une mémoire émotionnelle.

La conscience «noyau» est le résultat d’un couplage
entre la mémoire émotionnelle et 1’objet extérieur qui
fournit un ressenti.

Les cellules gliales ont logntemps été oubliées dans
les neurosciences au profit des réseaux neuronaux,
elles sont 4 fois plus nombreuses que les neurones et
semblent jouer un role primordial dans I’alimentation
en glucose et en oxygeéne des neurones et dans les
phénomeénes de synchronisation des réseaux neuro-
naux. On a parlé longtemps de ’homme neuronal, on
parle maintenant de I’homme glial.
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Il existe plusieurs types de neurotransmetteurs :

- Glutamate (GLU) est excitateur et se retrouve dans 50% des neurones pyramidaux

- Ac gamma-aminobutyrique ou GABA a action inhibitrice et représentent 20 % des
REGULATION DU MONDE INTERIEUR neurones du cerveau.

- Acétylcholine est un neuromodulateur excitateur retrouvé au niveau de la contraction
des fibres muscuaires.

On trouve aussi des neuromodulateurs qui exercent une fonction régulatrice sur le fonc-
tionnement des synapses et ont une action lente et diffuse : sérotonine, dopamine, nora-
drénaline, acéthylcholine & action double.

Leur déréglement est associé a des pathologies cérébrales séveres : dopamine a la mala-
die de Parkinson, acéthylcholine a la maladie d’Alzheimer, sérotonine a la dépression.

La potentiation a long terme (PLT) des synapses est responsable des traces de mémoire
.Nous savons maintenant que 1’hippocampe joue un réle crucial pour I’établissement
des traces de mémoire épisodique, voire pour d’autres traces de mémoire. Mais les
traces de mémoire ne sont pas stockées localement. Elles sont distribuées dans I’ensem-
ble du cortex et affectent les poids synaptiques des réseaux de neurones, en particulier
dans les aires mémes du cerveau qui sont dévolues au traitement des informations sen-
sorielles de méme nature. Ainsi, les informations concernant les visages familiers sem-
blent localisées dans le gyrus fusiforme ventral.

Il existe des oscillations conjointes de populations de neurones :

- Ondes gamma ( 35 a 80 hertz) attention focalisée, perception, synchronisation

- Ondes Béta ( 13 a 30 hertz) synchronisation a longue portée

- Ondes alpha ( 8 a 13 hertz) relaxation sommeil

- Ondes Théta ( 4 a 8 hertz) somnolence mémorisation

- Ondes Delta (inf a 4 hertz) sommeil profond

Le premier role des oscillations d’assemblées neuronales est d’assurer la synchronisa-

COR EXMO EUR ET COGN,T,F tion d’assemblées locales et aussi distantes.

Alre de reception analyse Définition du cerveau :

; - Plans d'action:
et stockage de linformation anscartions

Le cerveau est une machine a créer et a faire émerger des cohérences, a partir de sensa-

Unité de programmation,
régulation et vérification de I'action

tions éparses et parfois ambigiies ou contradictoires.

Le cerveau n’est pas un appareil photographique, mais une machine probaliste bayé-
sienne, qui sélectionne a chaque instant I’interprétation la plus probable de I’'image pré-
sentée. Dans ce mécanisme, le cerveau a besoin non seulement des données sensibles,
mais doit avoir acces, a tout moment a un répertoire étendu de souvenirs, qui lui permet
d’évaluer les probabilités a priori, des différentes causes de ce qu’il voit ou ressent. Il
sélectionne la plus probable pour I’amener, et elle seule, a la conscience.

Cela demande du temps, un présent « épais » de W JAMES, un présent révisable dans
une fenétre de temps de 500 ms.

Toutes les données sensorielles n’accedent pas instantanément a la conscience, et la
conscience ne restitue pas une image réelle du monde extérieur, mais une vision trans-
formée qui « colle »au mieux avec les données des sens, mais qui tient compte aussi

des données de la mémoire et des exigences de cohérence logique que notre expérience
acquise impose au cerveau.

Le phénomeéne de I’attention

2 réseaux attentionnels peuvent étre distingués :

- Un systéme postérieur 1ié au cortex pariétal assure 1’orientation de 1’attention et

I’identification de son objet et peut étre mobilisée d’une fagon automatique et incons-

ciente

CERV Au BAYES,EN - Un systéme antérieur basé sur le cortex cingulaire antérieur mobilisé dans le systeme

exécutif de I’attention complexe. Cette attention focalisée implique un contrdle plus

aigu des centres nerveux supérieurs du cerveau par un processus top-down qui s’op-

pose aux flux montant bottom-up des influx sensoriels du cerveau.

Les neuromodulateurs sont impliqués dans les différentes formes de I’attention : La no-

radrénaline souvent qualifiée de neuromodulateur de la surprise, de 1’alerte et I’atten-

tion spécialisée, elle augmente la valeur de I’information au cortex préfrontal. ;

I’acétylcholine dans la réaction d’orientation et dans la mémoire de travail, et la dopa-

mine qui a un réle identique a la noradrénaline.

La dopamine et la sérotonine jouent des roles complémentaires. Dans le cortex préfron-

tal, la dopamine est qualifiée de neuromodulateur de la récompense et est impliquée

— dans la motivation, I’affect, le plaisir, la performance dans les taches cognitives. Dans

Perception &= monde selon des critéres le cortex préfrontal médian, elle semble réguler les fonctions d’attention, de concentra-

\h}, deicohémnce, en fonction tion et de planification. La serotonine semble exercer un controle sur I’activité dopami-
Y de nos connaissances nergique, de telle sorte que I’action conjointe de ces deux molécules associées a la

Cortex
orbito-frontal acquises et en vue noradrénaline résulte un ordre de priorité dans les informations a traiter par le cortex
d’actions futures. préfrontal.

Le cortex préfrontal opere un choix multicritére en prenant en compte les facteurs émo-

tionnels, qu’il pese en face du raisonnement prospectif vers le futur, dans ses dimen-
sions a court ou long terme. Ce traitement finit selon BERTHOZ par inhiber toutes les
actions possibles sauf celle qui est délibérément choisie.La décision est prise et I’ordre
prét a étre lancé vers le cortex prémoteur et moteur, pour une action a entreprendre sous
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Sens de
la
lumiére

VISION ET

PERCEPTION

Modéles internes Modéles internes

Sont des réseaux ' i Sont utiles pour

neuronaux capables de B8 I8 [Fanticipation des actes et
simuler les propriétés des SSSlEEEY pour simuler I'acte afin de
systémes qu'ils W définir d’autres stratégies.
représentent : L o 3
Ex la gravité
5 5%

Le cerveau est un émulateur de réalités.
Il crée des mondes (A.Berthoz)

Processus de décision

Le cortex préfrontal ventral ou orbito-frontal joue dans le processus
de décision un rdle charniére a I’interface entre la motivation, 1’émo-
tion et le raisonnement en face des stimulations de I’environnement.
Le cortex préfrontal dorsolatéral est impliqué dans la sélection des in-
formations qui percharniere a ’interface entre la motivation, I’émo-
tion et le raisonnement en face des stimulations de 1’environnement.
Le cortex préfrontal dorsolatéral est impliqué dans la sélection des in-
formations qui permettent la construction d’un plan pour atteindre un
but et dans ’attention . Il intervient aussi dans les traitements cogni-
tifs. Il possede des interconnexions corticales en particulier avec le
cortex cingulaire antérieur qui recoit lui-méme des projections de
I’hippocampe et qui est fortement connecté avec le cerveau orbito-
frontal, les zOnes enthorinales et périrhinales (mémoire de travail).

Le cerveau bayesien

Dans une perspective bayésienne du fonctionnement du cerveau,
notre interaction avec 1’environnement est vue comme une boucle par
laquelle les sensations sont d’abord comparées a nos connaissances
acquises pour sélectionner I’ensemble des causes qui expliquent le
mieux les sensations actuelles ; ensuite le percept sélectionné a posté-
riori est transmis aux aires responsables de la décision et aux aires
motrices pour action.

Les recherches sur le cerveau bayésien ont dégagé deux apports im-
portants :

-Les données sensorielles sont traitées par des populations de neu-
rones qui codent pour une distribution de probabilité des causes pour
la sensation concernée

-Dans les étapes intermédiaires de traitement, si les afférences mon-
tantes représentent les données sensorielles, les afférences latérales
représentent les prédictions du cerveau concernant ces données senso-
rielles & venir, et les efférences descendantes les corrections a appor-
ter a I’étage inférieur pour affiner le modele proposé des sensations.
Le cerveau n’est pas une machine a représenter le monde, mais a I’in-
terpréter. Il construit une vision du monde selon des criteres de cohé-
rence, en fonction des connaissances acquises et en vue d’actions
futures.

Le cerveau est un émulateur de réalité, il créé des
mondes :

La réalité n’existe pas chacun de nous voit le monde
différemment.
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Phylogénése

Par une interaction systéme dynamique-environnement | V" <rne de f orme {0(111 i
antéro-postérieurd

fai place d un crdne sphériqug

Ramapithéque Australopithéque  Homo habilis Homa sapiens Homo sapiens sapiens

Par une inferaction systéme dynamique-environnement U7 ¢réne de forme allongée
anfero-posterieure

+_fait place d un créne sphérique

On passe d'une relation crénio-mandibulaire prognathe d une relation orthognathe.
Locclusion de classe | devient un paramétre de verticalité.

TROU OCCIPITAL
el
HOMONISATION

PHYLOGENESE

L’hominisation correspond a la période de temps entre
le ramapitheque ( 15 Millions d’années) et I’Homo
Sapiens. Elle a ét¢ confondue avec 1’acquisition de la
verticalité et de la bipédie. A mesure que I’individu se
verticalise, la forme du crane se modifie. On passe
d’un crane allongé antéro-postérieurement a un crane
sphérique pour ’homme moderne.

En langage dentaire, on passe d’une relation cranio-
mandibulaire prognathe a une relation cranio-mandi-
bulaire orthognathe de classe I.

L’occlusion, la relation squelettique de classe I de-
vient un parametre de verticalité. Elle provoque une
stabilit¢ maximale dans I’espace et une adaptabilité a
la gravité.

On parlera de biotype adaptatif de classe I

Cette modification de la forme cranienne s’est faite
sous 1’action de 2 phénomenes : (A DELATTRE, R
FENARD (40))

—la plicature du plan crianien Na-Ba
— la rotation occipitale

Le crane n’occupe plus la méme position par rapport
a la colonne vertébrale :

chez le gorille par exemple, le crane est dans le pro-
longement de la colonne vertébrale avec une colonne
cervicale oblique

chez I’homme, la colonne cervicale est a 90° par rap-
port au trou occipital, et la téte est disposée a la ma-
ni¢re d’un bilboquet par rapport a la colonne cervicale
et surtout CO-C1-C2. Cette situation du crane permet
des mouvements de rotation de la téte a 180°, et donc
fait bénéficier a ’homme la possibilité exploratoire
de I’environnement. Dans cette architecture, 1’ceil de-
vient I’organe postural principal.
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Par une interaction systéme dynamique-environnement

Cette évolution n'est pas terminée

30.000 ans

) ade de conscience (- J)

bascule du bassin
redresse
la lordose lombaire

i

Homo sapiens Homo sapiens sapiens

s Humain verfical
Statique érigée

Ly D
Position
0 érigee
animale

Ala suite des travaux de H DE LUMLEY (41), nous pouvons
constater que la fonction mandibulaire influence 1’architec-
tonique du crane, nous lui avons donné le terme de « confor-
mateur cranien » :

- Chez le gorille , la mandibule a un réle de défense et de
broiement des végétaux.

La résultante des forces de mastication passe par le torus or-
bitaire et favorise le développement du crane postérieur (le
plus ancien)

- Chez I’Homo Sapiens Sapiens la fonction mandibulaire a
régress¢ par la mastication d’aliments cuits, par la parole. La
résultante des forces de mastication passe par 1’apophyse
Crista-galli, lieu d’ancrage des dures-meres craniennes. Elle
autorise le déverrouillage du pré-frontal, région privilégiée
de I’évolution selon A LEROI-GOURHAN (42). Les régions
préfrontales localisent les fonctions modernes de prévision,
d’anticipation et les fonctions émotionnelles.

Mais cette évolution n’est pas terminée et au contraire elle
s’est accélérée a un rythme effréné (en 20 ans) si on la com-
pare au processus d’hominisation : la fonction mandibulaire
arégressé sous I’action d’une mastication de plus en plus fai-
ble (aliments mous, repas sur le pouce, grignotage, alimenta-
tion sucrée, moins de viande), par une parole diminuée au
profit de la communication visuelle par inter-faces et ordina-
teurs. Le pré-frontal s’est développé et cela a conduit a une
relation cranio-mandibulaire rétrognathe de classe I1.

56% des patients seraient en classe Il et deviendraient la
norme, si on considére la norme comme la majorité des indi-
vidus d’une espéce.

Devons-nous nous opposer a cette évolution ? Quels argu-
ments pouvons-nous présenter ?

Sur le plan postural, ces individus présentent un déficit pos-
tural indéniable avec une posture compensatrice antérieure
résultant d’une perte de 1’équilibre vers I’arriére ( en particu-
lier lors du test de ROMBERG les yeux fermés). Symboli-
quement pour ne pas tomber en arriére, ils fléchissent les
genoux et hyperlordosent leur bassin. Cette compensation
provoque une fragilisation posturale et ce seront les classes
II qui représenteront une grande majorité¢ de nos cas postu-
raux.

Ainsi on parle de biotype compensatif de classe II.

Sur le plan postural, on distingue alors 3 biotypes craniens :
le biotype adaptatif de classe I

le biotype compensatif de classe 11

le biotype compensatif de classe III qui présente une posture
postérieure de compensation et qui n’a pas terminé son re-
dressement (symboliquement).

Nous ne parlons pas de pathologie, mais de fragilisation pour
les biotypes compensatifs. L’état du systéme et I’historique
seront déterminants dans la genése de la pathologie. L’ occlu-
sion est alors une condition nécessaire, mais pas suffisante a
la pathologie.
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Stade moteur et curiosité par
exploration du monde

tade du miroir et du Je

Différence entre sa possession
propre et la possession d'autrui

Age des révélations sexuelles et
de I'appartenance & un sexe

Mise en place du schéma
corporel

Castration génitale ou complexe
d'oedipe avec un pere qui
représente la loi

ONTOGENESE

Quelle est la caractéristique du vivant ?
Son besoin d’autonomie selon P VANDRYES (31).
Cette recherche de 1’autonomie se fera sur 3 plans : métabolique, moteur, cérébral

L’apport énergétique est essentiel a la vie.

Au départ, les premiéres cellules ou algues se nourrissent par Filtration. Mais dé-
pendance de I’environnement immédiat. La motricité permet de s’affranchir de ces
conditions aléatoires, mais exige plus d’énergie et donc une nouvelle forme d’ali-
mentation : la prédation_que nous retrouverons chez le reptile. Les neurones sont
apparues, le cerveau se construit mais il se révéle un grand consommateur d’énergie
(30% du glycogene pour 1/50 éme de la masse).

Un nouveau mode alimentaire apparait : La mastication

La mastication est un chef-d’ceuvre thermodynamique et corrélée au régime ali-
mentaire, elle organisera le développement cérébral. Des équipes japonaises ont
montré I’implication de la mastication dans le développement des aires cognitives
préfrontales et des aires de 1”’hippocampe qui participent aux fonctions de mémo-
risation, de prévision et d’anticipation. La mastication est donc une fonction essen-
tielle dans le développement psychomotricien de I’enfant, mais aussi dans I’entretien
des fonctions cognitives et nous pensons alors a son importance chez les personnes
agées. L embryogeneése récapitule la phylogenése, nous en avons un bel exemple
au niveau du développement psychomotricien de 1’enfant.

Ce développement se fait en 3 stades :

le stade oral de la vie intra-utéro a 1 an

il organise la séparation mére - enfant et permet a I’enfant la constitution de sa bulle
primitive, de son entité, de son Moi.

La nourriture, de 1’alimentation au sein a la cuillére, joue un réle primordial dans
cette distanciation : B CYRULNIC (32-33) parle de nourriture affective.

Ce stade conduira a I’accession au langage quand cette séparation se sera faite dans
la confiance et la sécurité, F DOLTO (34-35) parle de castration orale.

le stade anal de 1 an a 2 ans

C’est le stade de I’acquisition de la motricité. L’enfant passe par le quatre pattes et
découvre et explore le monde. C’est aussi le stade de la curiosité et du désir de I’ex-
périence, terminée par la castration anale.

Si cette étape est brimée, trop répressive I’enfant perdra toute envie de découverte,
d’initiative future et de curiosité par rapport au monde. I expérimente le dedans et
le dehors, la possession et celle des autres.

le stade uro-génital ou cérébral
Il marque la différenciation sexuelle et conduira a la fin du développement cérébral
vers 6 ans. Mise en place du schéma corporel.

D’aprés tous les psychologues et psychiatres (S FREUD, (36) C YOUNG (37),J
PIAGET (38), R SPITZ (39), F DOLTO (34-35)) les deux premiers stades sont les
plus fondamentaux car par essence inconscients et ils laisseront des traces, des blo-
cages, des inhibitions ou des transgressions comportementales .

Les troubles de I’oralité se manifesteront par des états de manque et de vide, comme
si la bulle primitive n’était pas fermée, mais ouvert au monde extérieur.

C’est la porte ouverte a des processus de remplissage : succion des doigts, mais
aussi alcoolisme, drogue, sexe...
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