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INTRODUCTION

Le Chirurgien Dentiste au cours de son exercice accueillera des patients appartenant a toutes
les catégories d’dges. La connaissance des spécificités physiologiques et pathologiques
propres a chaque tranche d’age est indispensable pour envisager un exercice juste et
performant. Chez I'enfant, le diagnostic précis et rapide des pathologies intéressant le massif
craniofacial ainsi que la prévention sont primordiaux pour traiter efficacement et surtout
devancer les futurs problémes orthodontiques et morphologiques. Pour le patient adulte,
d’autres pathologies spécifiques vont apparaitre telles que le syndrome d’apnées
obstructives du sommeil (SAOS) ou le syndrome algo-dysfonctionel de [|'articulation
mandibulaire (SADAM); leurs causes et leurs conséquences doivent étre connues pour

intervenir et soulager le patient tout en évitant les séquelles parfois irréversibles.

Une composante commune a de nombreux problemes rencontrés par ces 2 catégories de
patients est la posture céphalique. En effet, les fonctions oro-faciales et les parafonctions,
par I'influence qu’elles exercent sur la posture céphalique jouent un réle primordial sur le
développement craniofacial de I'enfant. Malheureusement, l'influence et le réle de la
posture céphalique sur la croissance et dans la survenue de certaines pathologies sont

souvent négligés et peu pris en compte dans le diagnostic clinique.

Chez l'adulte, I'apparition de pathologies notamment, musculaires et articulaires, doit
obliger le praticien a élargir son diagnostic et connaitre les corrélations importantes existant
entre les différentes structures que sont la téte, la machoire et le cou. Ces interactions
physiopathologiques doivent inciter a une vigilance et une réflexion plus poussée dans

I’établissement du diagnostic et du plan de traitement.

L’étude de la posture céphalique et la connaissance de son influence sur la croissance et la
morphologie craniofaciale sont donc importantes dans la compréhension de certains
probléemes auxquels sont confrontés les patients tels que les problémes orthodontiques, les

douleurs articulaires et les problémes occlusaux.
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Ce travail se découpera en 3 parties. La premiere partie réunira les éléments montrant les
liens entre la posture céphalique et la position mandibulaire. La seconde partie traitera de la
croissance craniofaciale de I'enfant, des fonctions et parafonctions qui y sont associées,
dans lesquelles la posture céphalique a une part importante. La derniere partie sera
consacrée a la place de la posture céphalique dans les pathologies telles que le Syndrome
algo-dysfonctionnel de [l'articulation temporo-mandibulaire et le Syndrome d’apnées

obstructives du sommeil.

Le but de ce travail est de décrire clairement l'influence des anomalies de la posture
céphalique sur I'appareil manducateur, afin de permettre une prise en charge précoce des

attitudes nocives par le chirurgien-dentiste.
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Chapitre 1 :

PHYSIOLOGIE DE LA POSTURE
MANDIBULAIRE ET EQUILIBRE
FACIAL EN FONCTION DE LA
POSTURE CEPHALIQUE




1. Les constituants de I'extrémité céphalique

1.1 Introduction [1-5]
L’extrémité céphalique est constituée de 'ensemble téte et cou.

1.1.1 Lecou:

Il permet la connexion entre la téte et le tronc. Il est délimité en arriere par le processus
épineux de C7, latéralement par l'articulation acromio-claviculaire et en avant par les
clavicules et le manubrium sternal. En haut il est délimité par la ligne nucale supérieure en

arriere et en avant par I'os hyoide.

C’est la voie de passage de structures vasculaires, nerveuses, respiratoires et digestives.
1.1.2 Latéte:

Elle est positionnée sur la colonne cervicale (également appelé rachis cervical).

Elle est formée de 2 parties que sont la boite cranienne et le massif facial.

1.1.2.1 La boite cranienne = neurocrane :

La boite cranienne protége I'encéphale et est formée de deux parties qui sont la base du

crane et la volte du crane.

e labaseducrane:

La base du crane se compose de 3 fosses (figure 1) : d’arriére en avant

o La fosse cranienne postérieure comprenant la partie postérieure du dos de la selle
turcique du sphénoide, la face postéro-supérieure de I'os temporal et de |'os
occipital.

o La fosse cranienne moyenne constituée des grandes ailes et de la partie supérieure

du sphénoide et de la région infra-zygomatique de I'os temporal.
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o La fosse cranienne antérieure regroupant les petites ailes du sphénoide, la lame

criblée de I'éthmoide et la partie orbitonasale de I'os frontal.

Crista galli ] Os

FCA Lame criblée ] ethmoide
Fosgetgraeniegne
nierneur: ]
Toit ] Os frontal

orbitaire

Bord dorsal de la Petite aile

petite aile Os
Grande aile sphéno'l'de
FCM Selle turcique
Fosse crénienne
moyenne
Ecaille ] Os
Créte du tem |
pora
rocher Faw
€ 4 (s pariétal
FCP
fosse cranienne . Lame
postérieure | basilaire Os
S S
O : = Ecaille occipital

JE AN RS

Figure 1 : Base interne du crane. D’aprés un schéma de Palombi [2]

e Lavodte du crane:

La volte du crane est formée par la juxtaposition d’os plats solidement unis entre eux par
des sutures. En avant, on trouve l'os frontal; latéralement, I'os sphénoide et les os

temporaux ; en arriere I'os occipital ; en haut les os pariétaux qui sont des os propres a la

volte.
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1.1.2.2 Le massif facial = viscérocrane :

Il protége les organes des sens et est formé de deux parties : les cavités de la face (la cavité
nasale divisée en deux par le septum, la cavité orbitaire, la fosse infra-temporale et les sinus)

et les structures para-cavitaires (figure 2).

COUPE FRONTALE DES CAVITES

[ cavire cranienn |
T DE LA FACE

Cellule ethmoldo-frontales

[CAVITE ORBITAIRE

CRISTA GALLI

e LAME CRIBLEE

Lame orbitaire

Cornet nasal supérieur

C. Ethm, Max. | LAME PERPENDICULAIRE

Cornet moyen

Us zygomatique . F
— P rocessus uncing

[SINUS MAXILLAIRE CAVITE NASALE |

Cornet inférieur
Maxillaire

Vomer

Figure 2 : Coupe frontale des cavités de la face. D’aprés un schéma de cours d’anatomie de
I’Université de Brest [3].

Le massif facial est compact, immobile, fixé a la base du crane. Il est formé de 14 pieces
osseuses : 6 pieces osseuses paires (os maxillaire, os palatin, os zygomatique, os nasal,

cornet nasal inférieur, os lacrymal) et 2 os impairs (le vomer et la mandibule).

La mandibule fait partie intégrante d’un appareil spécifique dont I'efficience dépend de
I’harmonie et de I’équilibre des différents éléments qui la composent et qui ne peuvent étre

physiologiquement dissociés les uns des autres. Il s’agit de I’appareil manducateur.
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1.2 L'appareil manducateur

1.2.1 Introduction :

L’appareil manducateur : il fait partie du systeme stomatognathique. Il se compose des os de
la machoire (maxillaire et mandibule), des articulations temporo-mandibulaires (ATM), des
dents, du parodonte, des muscles manducateurs, des éléments vasculo-nerveux,

glandulaires et des structures annexes tels que la langue, les lévres, les joues.

L'appareil manducateur est une unité fragile. Sa santé dépend du bon fonctionnement des
éléments qui la constituent et de celui de la téte et du tronc. En effet, les articulations
intervertébrales et la courbure générale du rachis conditionnent ou reflétent la posture
céphalique qui a son tour influence directement la morphologie de la face et la posture

mandibulaire.

La mandibule réalise d’ailleurs plusieurs de ses activités en relation avec différentes parties

du cou.
1.2.2 La mandibule :

Par son role dans de nombreuses fonctions importantes, par sa mobilité propre et par sa
croissance atypique et complexe, la mandibule est une structure a part. Beltrami affirme

méme que « La mandibule n’a pas d’équivalent dans tout I'organisme » [4].

C’est un os unique symétrique, mobile, appendu a la base du crane a laquelle il s’articule par
ses 2 extrémités, les condyles mandibulaires. Il participe ainsi a la constitution de

I'articulation temporo-mandibulaire (ATM).

La mandibule est associée au maxillaire pour la réalisation de la fonction masticatrice et elle

assure également d’autres fonctions telles que la déglutition, la phonation et la respiration.
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1.2.2.1 Embryogénese et croissance de la mandibule: [5]

v’ Elle dérive du 1* arc branchial.

v' C’est un os membraneux qui porte différents noyaux cartilagineux secondaires.

v' Cest le premier os a se former juste aprés la clavicule. Son ossification débute vers le
40°™ jour de la vie intra-utérine.

V' Avant la 8™ semaine de vie feetale, les premiers signes de mobilité au niveau de I'ATM

apparaissent [6].

v’ La succion apparait a la 10°™° et la déglutition a la 12°™° semaine. La succion est liée a
'ATM car elle est a l'origine d’une pression du muscle buccinateur entrainant un

glissement antérieur de I'ensemble de I’arcade maxillaire.

1.2.2.2 Anatomie :

La mandibule est constituée :

e d’une branche horizontale qui délimite I'étage inférieur de la face.
e de l'angle goniaque qui fait la jonction entre la branche montante et la branche
horizontale.

e d’une branche mandibulaire montante gauche et droite appelée aussi ramus.

La branche montante se termine en haut par le processus coronoide en avant qui donne
insertion au muscle temporal et en arriére par le condyle mandibulaire dont la téte s’articule

sous un ménisque dans la fosse mandibulaire (fosse glénoide de I'os temporal).
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Processus coronoide

Processus condylaire

>—Branche montante

Tubérosité massétérine

/ S : :
Foramen Ligne oblique
mentonnier

Figure 3 : La mandibule [7].

La mandibule est associée a la langue, a I'os hyoide, a I'espace thyroidien et aux omoplates
en arriere, d'une part anatomiquement par l'intermédiaire des muscles et d’autre part

fonctionnellement (mastication, phonation, déglutition, respiration).

Les muscles et les nerfs constituent les 2 voies principales d’échanges entre I'appareil

manducateur et le systéme postural céphalique et postural général.
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1.2.3 Les muscles manducateurs : [8-9]

ELEVATEURS ABAISSEURS

----- Temporal

Ptérygoidien latéral

Masseter

---Digastrique

Ptérygoidien médial

Figure 4 : Schéma des muscles élévateurs et abaisseurs de la mandibule de P.Lecaroz [8]

Les muscles manducateurs sont disposés en paires symétriques, on a :

les muscles élévateurs

les muscles abaisseurs

un muscle articulaire : le muscle ptérygoidien externe
les muscles cervicaux

les autres muscles : de la joue, de la langue, de I'oropharynx

Ces muscles assurent le positionnement de la mandibule et sont associés a des structures

qui

interviennent dans la posture céphalique, aux muscles du cou, aux muscles

prévertébraux et latéraux. lls sont donc indispensables au maintien de la téte et a la

dynamique mandibulaire.
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1.2.3.1 Le muscle ptérygoidien latéral ou externe: muscle essentiel de

I"appareil manducateur

C’est un muscle masticateur. |l fait partie intégrante de I’articulation temporo-mandibulaire,
il est le premier muscle manducateur en action chez le foetus. C’est le muscle le plus souvent
sollicité physiologiquement, il participe a tous les mouvements de la mandibule, mais aussi
le plus souvent sollicité pathologiquement, dans les parafonctions (bruxisme) et les
mouvements d’évitements. Il s’étend horizontalement de la base du crane a 'ATM. Il est
court, épais et de forme triangulaire. 1l est formé de 2 faisceaux distincts:
sphénoptérygoidien et ptérygoidien inférieur. Il est innervé par des filets issus du nerf

temporo-buccal.

1.2.3.2 Les muscles élévateurs :

lIs sont 3 paires, trés puissants et a insertion cranienne. Ce sont trois muscles masticateurs.

e Le muscle temporal :

Il s'insére sur |'os frontal, I'écaille de I'os temporal, I'os pariétal, I'os sphénoide, I'os
zygomatique. Il se dirige principalement vers le bas. Il se termine sur le processus coronoide

et sur le bord antérieur de la branche montante de la mandibule.

Il est élévateur et rétropulseur de la mandibule. Il est innervé par les rameaux temporaux
profonds du nerf mandibulaire. Sa vascularisation se fait par les artéres temporales

profondes antérieures et postérieures et I'artére temporale moyenne.

e Le muscle masséter :

Il comprend trois faisceaux. Le faisceau superficiel s’insere sur le bord inférieur de 'arcade
zygomatique, il se dirige vers le bas et en arriere et se termine sur la partie inférieure de la
face latérale de la branche montante mandibulaire. Le faisceau profond s’insere sur la face
médiale de I'arcade zygomatique et se termine sur la face latérale de la branche montante

mandibulaire, en profondeur et au-dessus de l'insertion du faisceau superficiel. Le faisceau
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accessoire s’insere sur la face médiale du processus zygomatique et se termine sur la base

du processus coronoide.
Il est élévateur de la mandibule.

Il est innervé par le rameau massétérique du nerf temporo-massétérique, lui-méme branche

du nerf mandibulaire. La vascularisation se fait par I’artére massétérique.

e Le muscle ptérygoidien médial ou interne :

Il s’étend de la fosse ptérygoidienne a la face médiale de I'angle mandibulaire en se dirigeant

en bas, en arriere et en dehors.

Il éleve la mandibule lorsqu’il se contracte de maniere bilatérale et provoque des

mouvements de diduction lorsque sa contraction est unilatérale.

Il est innervé par le nerf ptérygoidien médial, branche du nerf mandibulaire. La
vascularisation se fait grace a des branches collatérales issues de l'artére faciale et de

I’artére maxillaire.

1.2.3.3 Les muscles abaisseurs : (figures 5 et 6)

Ils sont nombreux mais peu puissants. lls possédent tous une insertion hyoidienne. Ils sont

classés en fonction de leur disposition par rapport a I'os hyoide.

o lly ales muscles supra-hyoidiens dits abaisseurs directs :

e le muscle génio-hyoidien :
Il s’étend de la partie médiane de la mandibule a I'os hyoide

Il est innervé par une branche collatérale du nerf hypoglosse (XIl). La vascularisation se fait

par |'artére linguale.

Il abaisse la mandibule quand I'os hyoide est fixe et éleve I'os hyoide quand le point fixe est

mandibulaire
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¢ |e muscle mylo-hyoidien :
Il s’étend de la face médiale de la branche horizontale de la mandibule a I'os hyoide.

Il est innervé par le nerf alvéolaire inférieur. La vascularisation se fait par I'artere mylo-

hyoidienne.

Il abaisse la mandibule quand le point fixe est |'os hyoide.

¢ |e muscle digastrique :

Il est formé de deux ventres antérieur et postérieur réunis par un tendon intermédiaire, il

s’étend du processus mastoide a la mandibule en s’incurvant au dessus de I'os hyoide.

Le ventre postérieur est rétropulseur de la mandibule, il tire en arriere I'os hyoide. Il est

innervé par une branche collatérale du nerf facial. Il recoit un rameau de I’artére occipitale.

Le ventre antérieur est abaisseur de la mandibule. Il est innervé par une branche collatérale
de nerf mandibulaire appelée nerf mylo-hyoidien. Il recoit sa vascularisation d’un rameau de

I'artere sous-mentale.

e Le muscle stylo-hyoidien :

Il est en avant et en dedans du ventre postérieur du digastrique, il s’étend du processus

styloide a I'os hyoide.
Il est rétropulseur de la mandibule.

Il est innervé par une branche collatérale du nerf facial. La vascularisation se fait par I'artere

occipitale.

o lly ales muscles sous-hyoidiens, abaisseurs indirects :

e Le muscle sterno-hyoidien :
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Son origine se situe sur le bord médial de la clavicule et de la face postérieure du manubrium
sternal et termine son insertion sur le bord inférieur de I'os hyoide, prés de sa partie

médiane. |l descend en s'élargissant légerement en avant et en dehors.
Il attire directement |'os hyoide vers le bas, et abaisse secondairement la mandibule.

Il est innervé par un rameau de I'anse cervicale (composé de fibres en provenance des trois

premiers nerfs cervicaux).

e Le muscle thyro-hyoidien :

- Son origine est située sur la ligne oblique du cartilage thyroide et se termine sur le bord

inférieur de I'os hyoide.
- Il abaisse I'os hyoide, et secondairement la mandibule.

- Il est innervé par le nerf hypoglosse.

e Le muscle omo-hyoidien :
- Son ventre postérieur s’insére au niveau de la scapula.

- Son ventre antérieur se situe le long du bord du muscle sterno-hyoidien et se termine sur le

bord inférieur de I'os hyoide.

- Il a un réle dans les mouvements céphalique et mandibulaire. Il permet de garder I'os
hyoide équilibré. L’os hyoide est dans une position horizontale, vers le bas a la flexion de la

téte et monte vers le haut lors de I’extension.

- Il est innervé par le plexus cervical par I'intermédiaire de la racine inférieure de I'anse

cervicale.

e Le muscle sterno-thyroidien :

Il s’étend de la face postérieure du manubrium sternal et du premier cartilage costal a la face

latérale des lames du cartilage thyroide.
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Muscle sterno-hyoidien

Muscle omo-hyoidien

Figure 5 : musculature cervicale [10]
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Figure 6 : musculature cervicale de face [11].

1.2.3.4 Les muscles cervicaux : (figures 5 et 6)

s se répartissent en muscles superficiels et profonds.

IIs sont la pour maintenir la position de la téte au sommet de la colonne cervicale. lls
fonctionnent en association avec les muscles masticateurs. Le lien entre pathologies de

I’ATM et troubles cervicaux peut trouver son explication ici.

o Les muscles superficiels :

- antérieurs : muscles abaisseurs de la mandibule (cf. 1.2.3.3).
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- latéraux : muscle peaucier du cou.

- postérieur : muscle trapéeze.

e le muscle peaucier du cou :

Il s’insere sur la mandibule et sur la commissure des lévres en haut et suit un trajet vertical

dans la peau vers le bas.
Il participe a I'abaissement de la commissure des levres lorsqu’il se contracte.

Il est innervé par le nerf facial.

e Le muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM) :

Il trouve son origine au niveau de deux insertions: I'une sternale et I'autre claviculaire, puis
se dirige vers le haut pour se fixer sur I'apophyse mastoide. Il est en avant des muscles

sterno-thyroidien et thyro-hyoidien.
Il abaisse la mandibule. Il permet de fléchir la téte.

Son innervation sensorielle se fait par le plexus cervical et son innervation motrice se fait par
le nerf spinal accessoire (XI). Sa vascularisation est assurée par I'artére occipitale et I'artére

thyroidienne supérieure.

e |e muscle trapéze :
- 3insertions:

v Le faisceau supérieur se termine sur le 1° tiers interne de la ligne courbe
occipitale supérieure et jusqu'a la protubérance occipitale externe, le long du
ligament nucal, reliant les processus épineux des vertebres cervicales.

v Le faisceau moyen a pour origine le triangle aponévrotique des apophyses
épineuses ainsi que ligaments inter-épineux de la septiéme vertebre cervicale

a la quatrieme vertebre thoracique.
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v Le faisceau inférieur a pour origine les processus épineux et les ligaments

inter-épineux de la quatrieme a la dixieme vertébre thoracique.
- 3 terminaisons:

v’ Le faisceau supérieur se termine sur le 1/3 latéral de la clavicule.
v’ Le faisceau moyen sur le bord médial de I'acromion et I'épine de I’'omoplate.

v’ Le faisceau inférieur sur le bord postérieur de I'épine de 'omoplate.

Il est innervé par la branche externe du nerf spinal pour le faisceau supérieur et par le nerf

du trapeze (rameau du plexus cervical profond) pour les faisceaux moyen et inférieur.

o Les muscles profonds :

- antérieurs : prévertébraux
- latéraux : latéral droit de la téte, angulaire de I'omoplate, scaléne

- postérieurs : de la nuque (splénius et petit et grand complexus)

1.2.4 L’Articulation Temporo-Mandibulaire : [12]

L'ATM est une articulation bicondylienne (figure 7). Les surfaces articulaires sont, d'une part,
la cavité glénoide et le condyle temporal, d'autre part le condyle mandibulaire de chaque
coté. Ces surfaces articulaires sont l'une et l'autre convexes et ne peuvent s'adapter. La
concordance est rétablie par un ménisque fibro-cartilagineux inter-articulaire biconcave.

Le temporal et la mandibule sont unis par une capsule articulaire renforcée par deux
ligaments latéraux, I'un externe et l'autre interne. Le ménisque inter-articulaire, uni par son
bord périphérique a la capsule articulaire, divise I'ATM en deux articulations secondaires:
['une temporo-méniscale et I'autre mandibulo-méniscale. Il existe, pour chacune de ces
articulations, une synoviale qui tapisse intérieurement la partie correspondante de la

capsule articulaire.
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Coupe sagittale de I'A.T.M. Coupe frontale de I'A.T.M.

1 Processus condylien ; 2 : Tubercule articulaire ; 1 : Processus condylien ; 2 Tubercule

3: Fibrocartilage ; 4 : Disque articulaire ; 5 Capsule ; articulaire ; 3: Fibrocartilage ; 4 Disque
6 : Synoviale |4 - Lame supériaure rétrodiscale, articulaire ; 5; Capsule ; & : Synoviale ;

B Région imeraminaire, C: Lame inférieure 71 Ligament latéral externe ; 8§ Ligament
rétrodiscale). latéral interne,

Figure 7 : Articulation temporo-mandibulaire (d’aprés Rozencweig et al. 1994) [13].

1.2.5 Le systeme desmodontal : [12]

Le concept plus large d’organe dentaire comprend la dent et le parodonte.

Le parodonte ou tissu de soutien assure la liaison entre dent et tissu osseux. Il est constitué
de la gencive, du cément, du ligament parodontal et du tissu osseux alvéolaire.

La gencive ou parodonte superficiel assure une étanchéité épithélio-conjonctive autour de la
dent séparant le milieu externe du milieu interne.

Le cément est un tissu calcifié péri-radiculaire hautement spécialisé, point d’ancrage
dentaire des fibres desmodontales.

Le desmodonte est formé de fibres d’ancrage d’origine collagénique souples et non
élastiques qui fixent la racine dentaire a la gencive et a I'os alvéolaire. C'est un tissu
conjonctif dominé par la présence des faisceaux de fibres de collagene. Il est situé sur tout le
pourtour radiculaire et contribue a I'ancrage de la dent dans I'alvéole osseuse, au contréle
des micromouvements dentaires, aux processus d'éruption dentaire et a la transmission des

stimulations extéroceptives et proprioceptives. La transmission des stimulations
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extéroceptives et proprioceptives ainsi que |'activation des fibres nerveuses du desmodonte
sont transmises aux structures trigéminales. Des stimuli de tres faible intensité suffisent a
provoquer un réflexe d'ouverture de bouche. La présence d'un corps étranger imprévu ou
I'interposition interdentaire d'un élément de quelques micromeétres d'épaisseur suffisent a
déclencher ce réflexe.

L’os alvéolaire a un grand potentiel plastique fonctionnel et biologique. Il nait et meurt avec
la dent dont il constitue le support, en méme temps, il subit les forces occlusales transmises

de la dent par les fibres desmodontales.

1.3 L'os hyoide

L'os hyoide est impair, unique, médian et symétrique tout comme la mandibule (figure 8-9).
Il se situe dans les parties molles du cou en regard des troisieme et quatrieme vertébres

cervicales (C3 et C4). Il ne s’articule avec aucun os de maniere directe.

Figure 8 : I'os hyoide [13].
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Figure 9 : Situation anatomique et rapports de I'os hyoide [15].

Il joue un role important dans I'équilibre cranio-cervical et la respiration [14,16] :

La position générale de I'os hyoide serait I'expression d’'une adaptation aux changements de

posture céphalique et linguale.

e La position basse de I'os hyoide influe sur la respiration et c’est un indice de sévérité des
apnées du sommeil. Chez le nouveau-né la position trés haute de I'os hyoide a la haute
de C1-C2 (atlas et axis) permet notamment de ventiler et d’avaler simultanément.

e Le controle de la position sagittale et verticale de I'os hyoide par rapport au rachis
cervical est nécessaire a une ventilation normale.

e La descente progressive de I'os hyoide (C3-C4) influe sur la posture mandibulaire et
céphalique. Cette descente varie en fonction du schéma vertical, elle est moindre chez
les brachyfaciaux que chez les dolichofaciaux.

e La propulsion mandibulaire provoque un déplacement en avant de lI'os hyoide. La

chirurgie de recul mandibulaire entraine un déplacement vers le bas de I'os hyoide.
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Le schéma de Clauzade montre bien les relations de I'os hyoide avec :

la mandibule par l'intermédiaire des muscles genio et mylo-hyoidiens
la langue par le muscle hypoglosse
le sternum par le muscle sterno-hyoidien

le pharynx

PILLRYNX 1
MANDIRUTE

Figure 10 : Situation de I'os hyoide et ses rapports avec la mandibule [17]
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2. L’équilibre cranio-facial

La sensation d’équilibre postural est permise grace a un ensemble de fonctions nerveuses
constituant la proprioception. Ces sensibilités conscientes ou non sont provoquées par des

stimulations mécaniques qui agissent sur différents récepteurs.

2.1 Neuro-anatomie et neurophysiologie de I'appareil

manducateur [8-9]

2.1.1 Neuro-anatomie :

La neuro-anatomie du systeme manducateur se constitue :

- De récepteurs sensoriels périphériques.

- D’un nerf cranien mixte, le nerf trijumeau (V), dont le contingent sensitif véhicule
tous les modes de sensibilité de la face et de I'appareil manducateur et dont le
contingent moteur commande la plus grande partie des muscles masticateurs.

- De centres nerveux qui integrent les messages sensitivo-sensoriels et produisent des

commandes motrices hiérarchisées.

2.1.1.1 Les récepteurs :

IIs jouent un réle important dans la régulation des activités musculaires et dans la perception
en particulier des douleurs. lls se situent dans les muscles, les tendons, I'ATM et le

desmodonte. Deux catégories sont présentes a ce niveau :

= Les propriocepteurs qui transmettent des informations sur les mouvements de la
machoire.

= Les terminaisons libres essentiellement nociceptrices.
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2.1.1.2 Le nerf trijumeau :

Pr

Figure 11 : Organisation trigéminale. GG ( ganglion de Gasser), RM (racine motrice), RS (racine

eme

sensitive), C2 (2°™ racine rachidienne), NRM (noyau et racine mésencéphalique du V), NM (noyau
moteur), NS (noyau spinal du V), P (pédoncules), PR (protubérance), TTD (tractus trigéminal

descendant), B (bulbe), M (moelle épiniere) [9].

= QOrganisation périphérique : il est constitué de deux racines, sensitive et motrice, naissant

a la face antérieure de la protubérance. La racine sensitive présente peu aprés son
émergence un volumineux renflement ganglionnaire : le ganglion de Gasser. Les trois
terminaisons du nerf trijumeau émerge a ce niveau: le nerf ophtalmique ( V1), le nerf
maxillaire ( V2 ) et le nerf mandibulaire ( V3 ). La racine motrice contourne la racine
sensitive et s'unit au contingent sensitif du nerf ophtalmique pour former le nerf mixte
gu’est le nerf mandibulaire. Les fibres motrices issues de la racine motrice innervent les
muscles ptérygoidiens, temporal, masséter, tenseur du voile, mylo-hyoidien et ventre

antérieur du digastrique.
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= QOrganisation centrale : I'organisation centrale du trijumeau comprend plusieurs

noyaux répartis des pédoncules cérébraux a la moelle cervicale (C2) :

- Le noyau mésencéphalique du V au niveau des pédoncules cérébraux : il recoit les fibres

proprioceptives issues de la plupart des muscles masticateurs. Ces fibres serviront a
établir les réflexes myotatiques.

- Le noyau moteur du V au niveau de la protubérance

- Le noyau sensitif : il recoit les prolongements courts des fibres ascendantes véhiculant la

sensibilité tactile et proprioceptive.

- Le noyau spinal du V : subdivisé en 3 noyaux (nucleus oralis, interpolaris et caudalis). Les

nucleus interpolaris et caudalis recoivent les prolongements longs descendants des fibres

véhiculant la sensibilité tactile et proprioceptive.

2.1.1.3 Centres nerveux :

Des différents noyaux sensitifs du V partent des fibres qui rejoignent d’une part le cortex
sensoriel primaire par la voie lemniscale de la sensibilité générale, d’autre part la réticulée.
La voie lemniscale conduit a établir des messages sensoriels conscients précis. Au contraire,

les projections réticulaires conduisent a des modifications diffuses de I'activité corticale

Le noyau moteur du V va recevoir des fibres du cortex moteur primaire et des fibres issues

des noyaux sensitifs du V permettant la création d’arcs réflexes mono ou polysynaptiques.

2.1.2 Neurophysiologie :

Controle segmentaire :

Au niveau de l'appareil manducateur les activités réflexes sont organisées de maniere

superposable aux réflexes médullaires :
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2.1.2.1 Réflexe myotatique :

Il @ pour but de provoquer la contraction d’'un muscle lors de son étirement, il permet de

s’opposer a un mouvement imposé (figure 12 et 13)

Etirement des fuseaux
neuro-musculaires
des muscles élévateurs

Fibre la ———

Noyau mésencéphalique du V

v

Ny Moteur du V

mworcw

Motoneurone .

Contraction des muscles élévateurs

Figure 12 : Le réflexe myotatique [9].

Le réflexe myotatique met en jeu un arc réflexe qui comporte 5 éléments :

-Les récepteurs que sont les fuseaux neuromusculaires. lls détectent I'étirement du muscle

et le convertissent en stimulus.

-La voie afférente, des fibres sensitives qui partent a partir du fuseau.

-Un centre d'intégration : le motoneurone alpha qui se trouve dans la corne postérieure du

segment médullaire correspondant au muscle étiré.

-La_voie efférente est constituée des fibres myélinisées et de grand diametre qui

correspondent aux axones des motoneurone alpha.

-L’effecteur est le méme muscle qui a été étiré au départ.
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b FNM um

Figure 13 : Réflexe myotatique. a) Arc réflexe. NM (noyau moteur). FNM ( fuseau neuro-
musculaire), NRM (noyau mésencéphalique). b) Fuseau neuro-musculaire (FNM) et unité motrice

(UM), NM (noyau moteur) [9].

2.1.2.2 Réflexe myotatique inverse :

Il permet d’éviter la rupture tendineuse en provoquant lorsque le muscle est trop étiré un

relachement musculaire par arrét de toute contraction.
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Au niveau des tendons existent des récepteurs sensoriels : les organes tendineux de Golgi

qui sont des capteurs sensibles a la force musculaire développée.

L'inhibiteur a son axone se terminant sur des motoneurones des muscles. L’activité
musclaire intense peut déclencher I'apparition de potentiels post synaptiques inhibiteurs qui

inhibent le fonctionnement des motoneurones.

Lors d'une traction importante sur le motoneurone, le réflexe myotatique inverse entraine le
relachement du muscle par inhibition des motoneurones (figure 14). C'est un réflexe de
protection du muscle contre sa propre désinsertion. Ce réflexe myotatique inverse ne

devient efficace que dans des conditions extrémes.

Etirement excessif du muscle

Stimulation des OTG

e ; B

Noyaux sensitifs du V U
interneurone L

Inhibition du noyau moteur du V B
E

Motoneurone « >

Inhibition de la contraction des muscles élévateurs

Figure 14 : Réflexe d’inhibition réciproque [9].
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2.1.2.3 Reflexe d’inhibition réciprogue :

Il entraine I'inhibition de I'activité d’'un muscle ou d’un groupe musculaire (les élévateurs par
exemple) lors de la contraction d’un muscle ou d’'un groupe musculaire antagoniste (les
abaisseurs par exemple). C'est a partir de la structure du réflexe myotatique que s'ajoute un

neurone intermédiaire, inhibiteur de I'antagoniste.

2.1.2.4 Reflexe d’ouverture buccale :

Il provoque une ouverture de la bouche en réponse a un stimulus nociceptif provoqué par la

fermeture buccale.

Pression dentaire excessive (stimulation des récepteurs
desmodontaux)

Noyau sensitif du V

Y

Noyau moteur du V

3 0 rec o

Mmoo C o

Activation des abaisseurs de la mandibule
Inhibition des élévateurs

Figure 15 : Reflexe d’ouverture buccale [9]
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2.1.2.5 Reflexe paradoxal du muscle ptérygoidien latéral :

Ce muscle participe a presque tous les mouvements mandibulaires. Son chef inférieur se
contracte lors de l'ouverture buccale en synergie avec les muscles abaisseurs de la
mandibule. Son chef supérieur se contracte pendant la fermeture buccale en méme temps
gue les muscles élévateurs, mais dans ce cas il intervient seulement a la fin de 'action de
fermeture buccale et pas en synergie avec les muscles élévateurs. Cette contraction agit en
role protecteur de la téte condylienne. Le chef supérieur appuie I'appareil discal sur la téte

condylienne pour guider et ralentir le positionnement de celui-ci dans la fosse glénoide.

Excitation des tissus rétro-discaux

Contraction du faisceau supérieur du ptérygoidien latéral
|

Déplacement discal antérieur

Figure 16 : Réflexe paradoxal du muscle ptérygoidien latéral : la compression des tissus rétro-
discaux déclenche le spasme du faisceau supérieur du muscle ptérygoidien latéral qui déplace le

disque vers I’avant, aggravant la compression (cercle vicieux) [9].
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2.2 Maintien de I'équilibre de la téte (18]

2.2.1 Introduction :

Le systeme vestibulaire est un élément essentiel des réflexes posturaux et des mouvements
oculaires. L'une des fonctions principales de ce systeme vestibulaire est donc de coordonner
les mouvements de la téte et des yeux. En effet, le réflexe vestibulo-oculaire est un
mécanisme ayant pour fonction de créer des mouvements oculaires qui régulent les
mouvements céphaliques. Il comprend au niveau périphérique le vestibule, le ganglion
vestibulaire et la branche vestibulaire du nerf cranien VIII. Au niveau central on trouve les
noyaux vestibulaires situés dans le tronc cérébral et les projections vers la moelle épiniére, le

cervelet et le thalamus.

Le systeme vestibulaire a également un réle primordial dans le contréle de la posture
céphalique. Il se constitue de différents éléments ayant chacun un réle précis dans le
maintien de I'équilibre. C'est un organe récepteur entierement dédié a I'équilibration, il est
situé dans l'oreille interne. Il joue le réle d’accélérometre et de systeme de guidage. il
informe les centres intégrateurs du tronc cérébral et du cervelet sur les mouvements et sur

la position de la téte entre autres.

2.2.2 Les capteurs :

Les capteurs intervenant dans le mouvement du corps et de sa posture dans I'espace sont:

- Les statocystes constitués de cellules recouvertes de cils tres fins. lls sont sensibles a la
vitesse et I'accélération linéaire. Ce sont des gravirécepteurs car ils sont influencés par la
force engendrée par la gravité. Les statocystes se retrouvent seulement chez les

invertébrés, chez les vertébrés on parle de I'organe otolithique (organe de I'audition).

- Les canaux semi-circulaires. lls présentent une paroi remplie de cellules sensorielles. Ces
cellules possedent également des cils. Le corps des canaux est essentiellement adapté

pour détecter I’accélération angulaire.
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Ces 2 capteurs sont situés dans le vestibule (figure 18). lls forment le labyrinthe (figure 17).

C’est un organe récepteur complexe.

Ses capteurs fonctionnent comme de véritables accéléromeétres, ils sont sensibles et

réagissent au positionnement et au mouvement de la téte.

2.2.3 Les neurones :

Les neurones afférents (branche vestibulaire de la ViIlleme paire de nerfs craniens)
transmettent les messages sensoriels jusqu’au systéme nerveux central, en I'occurrence les
noyaux vestibulaires localisés dans le tronc cérébral. De |3, les informations sont destinées a
3 types de projections vestibulaires: le systeme vestibulo-spinal, vestibulo-oculaire,
vestibulo-cérébelleux. Chacun de ces trois systémes integre les informations recues pour
élaborer une réponse intégrée de chacun des effecteurs impliqués, respectivement les

muscles des membres, du tronc, du cou et de la nuque ainsi que les muscles extra-oculaires.

Les projections descendantes des noyaux vestibulaires sont primordiales pour le maintien de
la posture céphalique. Les fibres du noyau vestibulaire médian descendent dans le faisceau
longitudinal médian jusqu’aux segments cervicaux de la moelle. Cette voie contrédle la
position céphalique en agissant sur I'activité réflexe des muscles de la nuque en réponse a la

stimulation des canaux semi-circulaires lors d’accélérations rotationnelles de la téte.

2.2.4 Les zones de projection du systeme vestibulaire :

Ce sont des centres du tronc cérébral et du cervelet qui sont essentiels pour une grande part
du traitement de la position et au déplacement céphalique. Les corps cellulaires des
neurones qui innervent les canaux semi-circulaires et les organes otolothiques, sont situés
dans le ganglion de Scarpa et se projettent directement sur le cervelet et sur les noyaux

vestibulaires, par I'intermédiaire de la branche vestibulaire du nerf VIII.
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3. Influence de |la posture céphalique sur |la
mandibule

3.1 Définitions

e La position de repos de la mandibule

C’est la position dans laquelle les structures stomatognathiques sont en équilibre. Les levres
sont jointes ou tres légerement séparées, les dents antagonistes ne sont pas en occlusion,
les muscles de la machoire sont au repos et la mandibule est suspendue passivement [19].
La musculature mandibulaire est relaxée, sans tension [20]. La mandibule adopte sa position

de repos durant la plus grande partie de la journée [21, 22].

La mandibule est rattachée au maxillaire par 'ATM et est soutenue par des tissus mous.
Mais sa position est soumise a de nombreuses influences. Les mécanismes qui régissent la
position mandibulaire ont été établis récemment malgré son importance. La mandibule est
sujette a la gravité. La position mandibulaire peut alors étre maintenue par des forces
mécaniques passives provenant des tissus mous, de l'articulation et de la peau. Elle peut

aussi étre maintenue par les forces actives des contractions musculaires.

e La position naturelle de la téte

Cette position de la téte a été évoquée en orthodontie seulement dans la fin des années
1950 (Downs 1957, Bjern 1957). Broca en 1862 a définit cette position : « quand un homme
se tient debout et son axe de vision est horizontal, il est dans sa position naturelle » [23]. La
position naturelle de la téte a été admise comme une référence dans le systeme craniofacial
du fait de sa reproductibilité entre les individus. Une méthode d’enregistrement désormais
répandue de la position naturelle de la téte a été établie par Solow et Tallgren en 1971 [24].
Pour obtenir cette position, le sujet doit se tenir en orthoposition debout et regarder dans
ses propres yeux dans un miroir aprés avoir effectué une série d’exercices musculaires du

COou.
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L'affrontement fréquent de I'arcade mandibulaire contre I'arcade maxillaire se fait
essentiellement au cours de la déglutition et en fin de cycle masticatoire. Cet affrontement
dépend du niveau de la dimension verticale (DV) et de la position de I'engréenement occlusal

(en occlusion d’intercuspidie maximale OIM ou en occlusion de relation centrée ORC).

e L’espace de repos ou « free-way space »:

C'est I'espace séparant les surfaces occlusales des dents supérieures et inférieures lorsque la
mandibule est dans sa position physiologique de repos. Il est en moyenne de 2 mm au

niveau des prémolaires.

e La dimension verticale :

Cette hauteur de I'étage inférieur de la face est déterminée cliniquement par la distance
point sous-nasal — point mentonnier. Cette DV peut étre étudiée en OIM, on a alors la
dimension verticale d’occlusion (DVO). Mais aussi en position de repos avec les arcades
séparées entre elles par I'espace de repos, on parle alors de la dimension verticale de repos

(DVR).

e La dimension verticale de repos :

Elle correspond a la posture mandibulaire résultant d’un équilibre musculaire intermaxillaire.
Les déplacements mandibulaires se font a partir de cette position qui est la plus
couramment observée. La DVR est susceptible de varier selon différents facteurs (occlusion,
articulation, musculature, stress ...). Pour ces raisons, beaucoup pensent qu’elle ne peut étre
une mesure de référence car elle s’avere peu fiable et difficilement reproductible a

I'identique.

e L'OIM:

Elle est parfois appelée occlusion centrée (OC). Toutes les dents s’imbriquent et alors la
mandibule occupe sa position la plus haute contre le maxillaire dans laquelle les dents

polycuspidées supportent le maximum de la charge occlusale.
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e La position d’intercuspidie maximale (PIM) :

La position qu’occupe la mandibule sous la base du crane quand les dents sont en rapport

d’OIM.

e L’'occlusion en relation centrée (ORC) :

La disparition ou la perturbation de I'OIM impose dans un but thérapeutique la recherche

d’une nouvelle position de référence en retrouvant la relation physiologique de I’ATM.

3.2 Influence de la posture céphaligue sur la statique
mandibulaire

Une activité musculaire existe au niveau des muscles manducateurs méme lorsque la
mandibule est au repos. Cette activité musculaire est soumise a des variations cliniques
telles que la posture céphalique, I'ouverture/fermeture des yeux [25], le stress [26]. Ces
variations montrent que la position mandibulaire de repos est différente chez un méme

individu selon son état de relaxation a un instant donné.

3.2.1 Position verticale de la mandibule :

3.2.1.1 Facteurs influents :

La position verticale de la mandibule correspond a sa situation dans le plan sagittal. Elle est

maintenue et influencée par le jeu combiné de différents éléments anatomiques et nerveux :

e Les éléments viscoélastiques: Lorsque le corps est en position couché, I'activité

électromyographique des muscles temporaux, digastriques et ptérygoidiens latéraux
diminue. Les muscles digastriques et temporaux sont plus actifs lorsque la téte est dans
une position verticale [27]. Or, lorsque la bouche est en ouverture maximale, les muscles

abaisseurs sont trés actifs et les muscles élévateurs sont faiblement actifs. Quand le
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patient ferme sa bouche doucement, l'activité des muscles abaisseurs diminue
progressivement et celle des muscles élévateurs disparait presque complétement. Ceci
peut s’expliquer par 'action des éléments viscoélastiques des muscles élévateurs qui
suffit a provoquer la fermeture de la machoire de I'ouverture maximale jusqu’a sa

position de repos [28].

Les muscles élévateurs : Les avis varient sur la présence ou l'absence d’activité des

muscles élévateurs au repos. Plusieurs études sont en faveur de I'existence d’une activité
musculaire dans la position mandibulaire de repos [29,30]. L'injection de curare sous
anesthésie générale annihile toute tonicité musculaire, la mandibule peut étre alors étre
manipulée sans résistance, ce qui suggere la présence d’une activité musculaire méme
au repos. De plus si les éléments viscoélastiques agissaient seuls ils entraineraient une
position mandibulaire bien plus basse que la position habituelle de repos, c’est pour cela
gu’une activité contractile, certes faible, des muscles élévateurs existerait et participerait

au maintien de la DVR.

Les récepteurs: Woda [31] a constaté que lorsque la téte est en mouvement, la

modification de la position de la mandibule est due en partie a la traction et la
compression des tissus mous de |'étage inférieur de la face, ainsi qu’a son propre poids
sujet a la gravité. En effet, son poids est différemment réparti lorsque la téte change de
position. Cependant il y a des mécanismes neurophysiologiques qui contrélent
directement la position mandibulaire. Les mouvements de la téte entrainent une
stimulation des récepteurs vestibulaires, des récepteurs du cou, des récepteurs
articulaires et musculaires [32]. Cette stimulation des récepteurs apporte une régulation
de la tonicité des muscles, et en particulier des muscles masticateurs, contribuant donc a

la posture mandibulaire.

Les réflexes musculaires : Une revue d’articles de T.S Miles [33] traite du maintien de la

mandibule dans sa position de repos. Il démontre que la position mandibulaire au repos
ne dépend pas des réflexes musculaires. La mandibule au repos est sujette a un

tremblement de trés petite amplitude mais permanent dG a l'activité des muscles
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masticateurs. Ce tremblement de la machoire n’est vraisemblablement pas le résultat de
simples réflexes. Car bien que les muscles élévateurs, particulierement le masséter,
soient riches en fibre musculaires et possédent des récepteurs a |'étirement capable de
produire un réflexe de fermeture, les muscles abaisseurs eux ne présentent pas de
réflexes similaires. De plus il n’existe pas de réflexes croisés au niveau du systéme
trigéminal qui pourraient expliquer I'activation alternative des muscles élévateurs et
abaisseurs provoquant le maintien de la DVR. La mandibule au repos, donc la DVR, n’est

donc pas maintenue par le jeu de réflexes musculaires.

A la vue des observations précédentes, il semble que la mandibule soit maintenue dans sa
position verticale de repos par la contraction des muscles en rapport avec elle, ainsi que

par les éléments viscoélastiques qui I’entourent.

3.2.1.2 DVR et extension céphalique :

La position mandibulaire de repos ou DVR avait été décrite comme constante du 3°™ mois
de la vie jusqu’a I'état d’édentement [34]. On a également longtemps pensé qu’une
augmentation de la dimension verticale d’occlusion ne pouvait se produire que par une
diminution de I'espace libre (en se référant a I'opération connue : DVR — 2mm (espace libre)
= DVO). Mais il a été établi que la DVR changeait constamment sous différentes influences,
et que de plus I'espace libre entre les arcades restait identique lorsque les modifications

affectant la DVO et/ou la DVR sont d’origines occlusales.

Par contre la posture céphalique peut entrainer des modifications de I'espace libre. En effet,
I’extension dorsale céphaliqgue augmente I'espace libre [35], d’environ 1mm a cause de
I'activation des muscles digastriques [36]. Tandis qu’une flexion ventrale entraine une

réduction de I'espace libre de méme envergure [37].

e Cas clinique : Une étude de Ayub [38] se penche sur les changements de position de
repos de la mandibule, dans le sens vertical, aprées correction d’une posture céphalique

postérieure chez une patiente édentée.
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Apres 10 séances de thérapie physiqgue manuelle chez une femme édentée
présentant une position de la téte en avant (figure 19), une augmentation de |'espace
libre est observée au cours du mois suivant la thérapie. La dimension verticale de la

mandibule passe de 59mm (avant le traitement) a 67mm un mois plus tard et permet

ainsi une position naturelle de la tete.

Figure 19 : Posture céphalique avant thérapie et aprés traitement thérapie [38].

Ce résultat conforte les études précédentes affirmant que la posture céphalique peut

influencer la position mandibulaire dans sa composante verticale.
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3.2.2 Position mandibulaire antéropostérieure :

3.2.2.1 Occlusion :

Preiskel et al. [39] ont constaté que |'extension dorsale de la téte entraine un recul de la
mandibule d’environ 1mm. La flexion ventrale entraine une avancée mandibulaire de 0.2
mm. lls ont également décrit une association entre la Classe Il d’Angle et une posture
céphalique antérieure. La posture céphalique antérieure se traduit par une inclinaison vers

I'avant de la colonne cervicale combiné a un angle craniocervical augmenté [39-41].
Il semble donc y avoir une influence de la posture céphalique sur I'occlusion.

Plusieurs chercheurs ont par la suite étudiés cette possible relation entre la posture

céphalique et I'occlusion.

On peut alors se demander quel est le facteur iniatiateur : la malocclusion ou la posture

céphalique ?

Etude clinique : Solow et Sonnesen [44] ont étudié des céphalogrammes de 96 sujets

caucasiens agés de 7 a 13ans. Le céphalogramme est pris dans une position orthostatique
avec la téte dans sa position naturelle et les dents en OIM et aucun sujet n’a de probleme
craniofaciale, musculaire ou articulaire. Les résultats obtenus montrent une relation faible
mais significative entre les problemes d’encombrement dentaire et la posture céphalique.
(Cette hypothése sera traitée et développée dans la partie traitant des relations entre la

posture céphalique et la croissance mandibulaire chez I’enfant.)

Il ressort de cette étude une influence évidente de la posture céphalique sur I'occlusion,

confortant les conclusions précédentes.

3.2.2.2 Position des condyles :

H.Ohmure et al. [131] tente de prouver concrétement dans une étude que le condyle est
plus postérieur dans une position de la téte antérieure (figure 20) que dans la position

naturelle de la téte.
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m

@
0

\

Figure 20 : Position naturelle et position vers I'avant de la téte avec modification du Plan de
Francfort [131].

15 adultes en bonne santé (sans signe clinique et radiologique de troubles de I’ATM, une
occlusion correcte et aucune dent absente) sont observés. La position condylienne et
I'activité électromyographique des muscles masséters, temporaux et digastriques sont
enregistrées en position naturelle et en position antérieure de la téte. Ces enregistrements

sont effectués avec la mandibule en position de repos.

Lorsque la téte se trouve dans une position antérieure, le point incisif et la téte des condyles
se postériorisent (environ 1mm par rapport a la position condylienne moyenne) (figure 21).
En direction latérale ou verticale, aucun déplacement des condyles n’est assez significatif
pour étre noté. L'activité du masséter et des muscles digastriques de la téte, augmente

lorsque la téte est en position antérieure.
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Position naturelle de la tete Position vers l'avant de la tete
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Figure 21 : Position des condyles au sein de ’ATM pour une position naturelle de la téte et pour
une position vers I'avant de la téte [131].

On constate donc que la position des condyles pour une posture céphalique antérieure est
significativement plus postérieure que pour une posture céphalique naturelle [132]. Le
changement d’activité musculaire constaté est une des principales causes de ce
déplacement postérieur de la mandibule, tout comme le suggere également la théorie des

tissus mous que nous détaillerons par la suite (cf. pages 70-71).

3.3 L’influence de la posture céphalique sur la dynamique

mandibulaire

Peu d’études se sont intéressées a la relation entre la position de la téte et son influence sur

la cinétique mandibulaire.

En 1993, Okeson [45] a décrit une trajectoire mandibulaire plus postérieure lorsque la téte
est en extension que lorsqu’elle est dans sa position dite naturelle. Quand la téte est en

flexion le contraire se produit.

Cas clinique : M. C. Visscher et al. [46] ont étudié I'influence de la posture céphalique sur les

différentes trajectoires da la mandibule et sur la position des condyles.
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Les mouvements de la mandibule sont enregistrés pour 5 postures céphaliques différentes :
position naturelle de la téte, position en avant de la téte, position militaire (la téte en arriere
de 10°), et flexion latérale de la téte a gauche et a droite. Les tracés des mouvements du

point incisal inférieur et des condyles sont analysés.

a) b)
(mm) .y (mm)

y 44 T X 4-
3 3 -
2+ 2
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1. 14 T

0 0

- - J_

-2- ;J:r, -2 - %
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Figure 22 : Influence de la posture céphalique sur les mouvements mandibulaires [46]. MP :
Position militaire, FHP : position antérieure de la téte, LF : inclinaison latérale.

Les auteurs ont constaté que la posture céphalique influence les mouvements
mandibulaires aussi bien dans le plan sagittal que dans le plan frontal. La trajectoire est
respectée en position naturelle de la téte. Comme le montre le graphique ci-dessus, en
position militaire (MP) le mouvement est déplacé vers I'avant d’environ 3,5 mm. Avec la téte
en arriere (FHP) le mouvement est déplacé en postérieur de plus d’1 mm. Lors des

latéroflexions de la téte, le mouvement est dévié du c6té ou la téte penche d’environ 1 mm.

Position des condyles : Pour appuyer cette hypothése, on peut se référer a une étude de

Yatabe (1995) [47] qui a été le premier a montrer I'influence de la posture céphalique sur les
condyles. Comme nous l'avons montré précédemment, la posture céphalique influe
également sur la position des condyles dans I'articulation et sur leurs mouvements. La
distance intra-articulaire au sein de I’ATM s’avere plus petite lors de la position militaire
toujours par rapport a la position naturelle de la téte. La distance intra articulaire est plus

large lorsque la téte est maintenue vers I'avant. Ces changements de positionnement intra-
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articulaire si ils sont permanents peuvent entrainer des problémes au niveau des condyles et

du disque articulaire.

Toutes ces études apportent des éléments affirmant l'influence de la position céphalique

sur la cinétique mandibulaire.

INFLUENCE DE LA POSTURE CEPHALIQUE SUR LA MANDIBULE :

» Statique mandibulaire verticale : position céphalique postérieure provoque une

perturbation de la DVO/DVR.

» Statique mandibulaire occlusale : posture céphalique modifiée observée chez de

nombreux patients présentant un trouble orthodontique de type classe Il ou
encombrement dentaire.

» Dynamique mandibulaire :

- trajectoire mandibulaire reculée pour une posture céphalique postérieure

- trajectoire mandibulaire avancée pour une posture céphalique antérieure.
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4 POSTURE CEPHALIQUE ET CROISSANCE
CRANIOFACIALE

4.1 Introduction

Contrairement a ce qui a été longtemps pensé, la croissance osseuse ne correspond pas a
une augmentation symétrique et dans toutes les directions de la masse osseuse formée a la
naissance. Une mandibule adulte ne correspond pas a I'augmentation proportionnelle des
dimensions de la mandibule d’un enfant (figure 23) [48]. Ceci s’explique par le fait que le
tissu osseux en tant que substance minéralisée ne peut pas subir une croissance interstitielle
comme c’est le cas des tissus mous mais sa croissance résulte d’un processus complexe dans
le sens sagittal, en largeur et en hauteur (figure 24). Plusieurs processus interviennent : la
croissance suturale, la croissance remodelante, la croissance cartilagineuse et I'évolution du

systeme dentaire.

Figure 23 : Croissance mandibulaire d’aprés Ten Cate, 1980 [48].
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Figure 24 : Croissance mandibulaire d’aprés Enlow. Les fleches en rouge et qui sortent de I'os
représentent I'apposition, et celles en bleu dirigées vers I'os schématisent la résorption [49].

La face peut se diviser en 3 étages : supérieur, moyen et inférieur. Ces différents étages vont
avoir une croissance différente les un par rapport aux autres. lls vont étre influencés par

différents facteurs.

En ce qui concerne I'étage moyen de la face, la partie « maxillo-nasale » dont la croissance
est fortement liée a la respiratoire, sa part de croissance la plus importante se fait avant

7ans (figure 25).

Pour la croissance de la mandibule, elle continue de maniere intense jusqu’a environ 15 ans.
Son recul est souvent lié a une insuffisance de croissance de la base du crane, et un

traitement précoce pour stimuler cette poussée est tout a fait justifié.
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Figure 25 : Différence de croissance des différents étages de la face [49].

Il est capital d’appréhender la différence fondamentale entre la croissance du maxillaire et
celle de la mandibule, différence liée a leur constitution biologique mais surtout liée a la

dynamique de leurs fonctions.

4.2 Croissance maxillo-mandibulaire

4.2.1 La croissance du maxillaire :

Le maxillaire est un os statique : il recoit et transmet au reste de la base du crane les

pressions, appliquées par la mandibule et celles permanentes de la langue.
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De plus c’est un os constitué de nombreuses cavités telles que les fosses nasales au centre et

le sinus maxillaire de chaque co6té.

Structurellement mais aussi fonctionnellement, le maxillaire est un récepteur, bien plus
malléable que la mandibule. Cela est d{ au fait que sa croissance et son évolution se font
majoritairement sous l'influence des forces auxquelles il est soumis et par I'action des os

avec lesquels il est en rapport.

Cet os maxillaire est en fait formé de deux hémi maxillaires, réunis sur la ligne médiane au
centre par une suture intermaxillaire qui s’étend sur toute sa longueur (figure 26). Cette

suture constitue une importante zone de croissance.

Figure 26 : Suture intermaxillaire indiquée par les fleches rouges [51].

4.2.1.1 La croissance suturale :

La croissance suturale membraneuse est secondaire, adaptative sans potentiel de croissance
propre et nécessite la présence de stimulateurs qui correspondent aux tensions auxquelles

les sutures sont soumises [52].

Les syndesmoses sont le trait d’union entre 2 os membraneux.
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Delaire [53] affirme que ces sutures se présentent comme "de merveilleux joints de
dilatation a rattrapage automatique par prolifération conjonctive adaptative et ossification

marginale".

Pour Scott [54], le réle du systeme péri-maxillaire est prépondérant. Il est formé des sutures
maxillo-malaire, maxillo-palatine, palatine transverse, maxillo-nasaux et maxillo-ungueal. Le
systéme intra-maxillaire est également important, il est formé des sutures pré-maxillo-

maxillaire, inter-incisive, incisivo-canine et inter-makxillaire.

4.2.1.2 Croissance verticale-sagittale :

Weinnman et Sicher [55] ont constaté que les sutures sont paralléles entre elles et portent

par le jeu sutural (systéme péri-makxillaire), le maxillaire en bas et en avant.

Ceci est permis notamment par le septum nasal dont |'action est controversée. Scott pense
gu’il a réle majeur dans la croissance [54]. Petrovic affirme que c’est un centre de croissance
[52]. Moss [56] lui attribue un réle de soutien. Quant a Couly [57] il évoque le meséthmoide

comme un conformateur de positionnement des os maxillaires, nasaux, frontal et unguéal.

Par sa longue étude implantaire, Bjork [58-59] a observé au cours de la croissance des

phénoménes de rotation antérieure ou postérieure.

4.2.1.3 Croissance transversale :

Elle intéresse les sutures sagittales.

Elle met en jeu un phénomene de rotation externe :

- Bjork [58-59] et ensuite Deshayes [55] montrent une croissance différentielle
antero-postérieure et concluent a I'hémi-rotation transversale externe des

maxillaires.
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- Delaire [53] souligne l'unité de croissance du prémaxillaire grace aux sutures inter-
incisive et incisivo-canine. Bien qu'ossifiée a 4 ans, elles autorisent la rotation

antérolatérale du prémakxillaire sous l'influence de la langue et de I'occlusion.

- Delaire [53] parle « d’ouverture du pont levis » du pré-maxillaire : réle important

dans I'expansion de la partie antérieure du palais sous l'influence de la langue.

4.2.1.4 Croissance remodelante :

Elle s’effectue par apposition-résorption.

Enlow [61] affirme qu’il existe des champs de croissance remodelante participant au volume
définitif et au repositionnement. Pour lui, |la croissance suturale et la croissance remodelante

sont indépendantes mais coordonnées et synchrones.

Au niveau maxillaire, I'apposition osseuse dans la région tubérositaire est un facteur

important de la croissance sagittale.

4.2.1.5 Facteurs de la croissance maxillaire : [62]

La croissance du makxillaire se fait sous 3 principales influences :

e L’action des pieces squelettiques périphériques (un crane étroit favorisera un
maxillaire étroit).

e Les pressions masticatrices : une bonne mastication alternée, droite-gauche, stimule
une bonne croissance en épaisseur et en largeur périphérique (voir plus loin le lien
entre mastication et croissance).

e Une poussée adaptative centrale : cette poussée est liée aux les pressions de I'air
dans les cavités de la face et aux pressions de la langue, qui ne seront correctes et

efficaces que si I'enfant présente une harmonie correcte et équilibrée de ses
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fonctions orofaciales. (respiration nasale, déglutition adulte, mastication alternée et

phonation)

On comprend ainsi pourquoi sa croissance et ses dimensions sont trés dépendantes de la
respiration : lorsqu’un enfant présente un déficit de ventilation nasale, il compense par une
respiration buccale qui diminue la fréquence et l'intensité de toutes les pressions citées. Ce

probléme sera traité dans la partie suivante sur les fonctions orofaciales et leurs troubles.

4.3 La croissance de la mandibule [62]

La mandibule est la seule piéce osseuse dynamique de tout le crane. Elle a une mobilité

propre.

4.3.1 Croissance antéro-postérieure

Le degré de prognathisme mandibulaire est influencé par I'angulation de la base du crane
(dépendant en grande partie de I'activité de la synchondrose). Plus cet angle se ferme (ce
qui se produit normalement jusqu’a 10 ans), plus la mandibule a tendance a étre portée vers

I’avant.

L’'activité de la synchondrose sphéno-occipitale consiste en :

e Une flexion : Elle provoque une rotation externe du temporal et du maxillaire
aboutissant a une exoalvéolie molaire (postérieure) et une rétroalvéolie incisive a

I'arcade supérieure et a une arcade inférieure plus allongée classe lll.

e Une extension : Elle provoque une rotation interne des temporaux et du maxillaire
aboutissant a une évolution vers une endognathie maxillaire, une proalvéolie incisive

a I'arcade supérieure et une arcade inférieure plus courte classe Il.
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4.3.2 Croissance verticale

Une courbure marquée de la base du crane influence I'ensemble maxillaire et mandibule en

les déplacant en avant donc il en résulte une rotation antérieure.

Lorsque la base du crane est aplatie, la rotation est postérieure. Elle est associée a une

rétrognathie totale.

La mandibule est reliée a la base du crane a sa partie postérieure par lI'intermédiaire des
cavités glénoides qui se déplacent en bas et en arriere.

La croissance en hauteur des branches montantes éloigne le corps de la mandibule du
maxillaire. Dans I'espace ainsi libéré se développent, par apposition, les proces alvéolaires,

conjointement aux phénomeénes de dentition.

Pour compenser cet écartement, la croissance sagittale de la mandibule doit étre
guantitativement plus importante que celle du maxillaire afin de conserver une occlusion

normale.
4.3.3. Etude Clinique

En 2010, Yi-Ping Liu et al. [63] a étudié la croissance et la maturation de la mandibule durant

la petite enfance. Sept céphalogrammes pris chez 24 garcons et 24 filles, entre le jour de

leur naissance et leur 5°™ anniversaire ainsi qu’un a la fin de I'adolescence ont été tracés et

enregistrés sur informatique. Les résultats montrent que :

Le plus grand pic de croissance mandibulaire apparait durant les 6 premiers mois de

la vie et diminue progressivement par la suite.

e Lalongueur de la branche horizontale de la mandibule est la partie qui subit les plus
importantes modifications de croissance, suivie de la branche montante.

e L|’angle goniaque diminue de 2.8° et de 2° chez le garcon et la fille respectivement.

e Larégion condylienne est remodelée un peu plus vers le haut que vers 'arriére, alors

gue la partie goniaque est remodelée deux fois plus en postérieur que vers le haut.
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e La mandibule des garcons est au moins 0.05 fois plus large, avec des moyennes de
croissance plus élevées, mais significativement moins matures que celle des filles.

e La branche montante est moins mature que I'ensemble de la partie horizontale de la
mandibule.

e Il n’y a pas de différence notable entre la croissance et la maturation des mandibules

gue ce soit en Classe | ou en Classe Il.

La mandibule est un effecteur, acteur, et sa croissance est fortement liée a sa dynamique.
La mandibule est souvent limitée a son role et a sa force pour les pressions masticatrices,
pourtant, elle possede une autre fonction tout aussi fondamentale : la mandibule est une

piece majeure de I’appareil respiratoire.

4.4 Influence de la posture céphalique sur la croissance
craniofaciale

4.4.1 Introduction :

Il est établi depuis longtemps que la posture céphalique est en relation avec la morphologie

craniofaciale [64-68].

En effet on observe chez les patients présentant un angle craniocervical peu important (téte

en avant) environ inférieur a 79 degrés (figure 27) :

- une face plus courte.
- une colonne cervicale plus courbée.
- les dimensions de leur machoire sont plus larges.

- un prognathisme mandibulaire bien mis en évidence.
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Figue 27 : Croissance antérieure associé a un faible angle cranio-cervical [69].

A l'opposé les patients présentant un angle craniocervical important (téte en arriere)

supérieur a 113 degrés ont (figure 28) :

- une croissance de la face verticale, c'est-a-dire une face allongée
- une colonne cervicale longue et droite

- les dimensions sagittales de la machoire diminuées

- une inclinaison de la mandibule plus prononcée

- un rétrognathisme maxillaire et mandibulaire.

- un changement de position de |'os hyoide dans le plan vertical.
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Figure 28 : Croissance verticale associé a un angle cranio-cervical important [69].

Cet ange craniocervical a donc un réle trés important. En effet son observation 2 a 4 ans
avant le pic de croissance squelettique de la puberté apporte des informations prédictives

sur le développement futur de la face.

Ainsi il peut étre prédit avec quasi certitude que les enfants avec un angle craniocervical
inférieur a 79 degrés vont avoir une croissance faciale vers I'avant et que ceux avec un angle
supérieur a 113 degrés auront une croissance de type plus verticale. Ceci démontre donc

toute I'importance et l'influence de la posture céphalique sur la croissance crdniofaciale.
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4.4.2 Les facteurs influencant la croissance maxillo-faciale :

Toutes les différentes études convergent dans le méme sens pour dire qu’une relation existe
bien entre la posture craniocervicale et la croissance de la face. Ce sont plus
particulierement les facteurs déterminant la posture céphalique qui influencent la croissance

faciale. De nombreux auteurs ont cherché a identifier ces facteurs [69-75].

4.4.2.1 Laforce de gravité :

La force de gravité peut déja étre exclue comme lien entre la posture céphalique et les
modifications de croissance faciale. Les études effectuées sur cette relation entre posture
céphalique et développement facial montrent toutes une faible voire inexistante association

entre les angles cranioverticaux et le développement craniofaciale.

4.4.2.2 L'étirement des tissus mous :

Solow et Kreiborg [71] ont élaboré une théorie selon laquelle les changements de
morphologie craniofaciale pourraient s’expliquer par les forces exercées par la couche de

tissu mou (peau et fascia) et par les muscles de la face et du cou sur le squelette (figure 29).

APPLICATIONS DE

ETIREMENT DES TISSUS MOUS | | FORCES SUR LE
SOUELETTE FACIALE

CHANGEMENTS CHANGEMENTS

POSTURAUX MOPHOLOGIQUES

REPONSE OBSTRUCTION DES
VOIES RESPIRATOIRES

NEUROMUSCULAIRE " SUPERIEURES

Figure 29 : L’hypothése d’élasticité des tissus mous d’aprés un schéma de Solow et Kreiborg (1977)
[71].
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Toute cette couche de tissu mou et de muscle agirait passivement en s’étirant quand la téte
se trouve en extension. Cela augmenterait les forces habituellement exercées sur les os et
structures de la face. Les forces dirigées dorsalement seraient prédominantes et on

obtiendrait alors une réduction de la croissance antérieure du makxillaire et de la mandibule.

Figure 30 : Images représentant les forces exercées sur le squelette craniofacial (d’aprés une étude
de Solow et Kreiborg (1977) [71].

Cette croissance serait alors plus caudale. On parle alors de changements posturaux en

relation avec les différences de forces exercées sur le squelette [71].

Cette théorie a été validée cliniquement en 1987 par Hellsing et L’Estrange. Un transducteur
de pression a été placé sur la levre supérieure d’étudiants en regard des incisives centrales.
La pression est enregistrée a chaque fois que les sujets inclinent leur téte de 5 degrés en
haut et en bas par rapport a la posture naturelle. Les changements de pression enregistrés
par le transducteur s’élevent jusqu’a 5g. Une telle différence de force pourrait aisément

influencer le développement facial [72].

L’hypothése des tissus mous reste a ce jour la plus pertinente.
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En effet, cette relation entre la posture craniocervicale et la croissance faciale peut
s’expliquer par les différences de croissance et donc de force des muscles et du fascia
rattachés a la mandibule passant par le crane au dessus et par I'os hyoide et I'épaule en
dessous. Une modification de la position de la téte influencerait la position du cou et du
systéme stomatognathique, entrainant des changements dans la distribution du stress

occlusal et influant la morphologie craniofaciale.
4.4.3 Les théories d’équilibre :

Joue, levres et langue : En 1978, Proffit établit une théorie d’équilibre selon laquelle les

dents et le squelette facial sont soumis aux actions constantes des levres, des joues et de la
langue. Ces forces influencent la morphologie faciale et la position des dents. Cette influence
dépend plus du temps pendant lequel les forces s’appliquent que de leur intensité. Proffit
affirme que l'activité musculaire a long terme des joues de la langue et des lévres est

primordiale dans les modifications des arcades dentaires [73].

Pression linguale : En 1981, Wood a étudié la pression de la langue sur I'arcade mandibulaire

sur des sujets en Classe I. Quand les sujets étaient en hyperextension céphalique, la pression
exercée par la langue diminuait [74]. De méme Vig et al ont observé une modification de la
pression linguale en relation avec la posture céphalique. Ils ont montré que la pression
linguale antérieure sur l'arcade mandibulaire diminuait lorsque le sujet passait d’une

position céphalique antérieure a une position céphalique plus postérieure [75].

Associé a la premiere théorie des tissus mous, ces hypothéses montrent que pour une

position cranio-cervicale en extension :

- la balance des forces exercées sur la face est déséquilibrée
- la pression linguale antérieure est diminuée

- I'étirement des tissus mous augmente

De telles conditions peuvent provoquer, sur la durée, une modification de I’alignement

dentaire sur I’arcade mandibulaire et une modification de croissance maxillo-faciale.
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Etude clinique : En 2009 Francesco Pachi et al. [76] ont étudié 55 sujets agés de 12 a 18 ans
en denture permanente compléete sans probleme orthodontique. Les espaces dentaires sont
évalués. Ces auteurs ont montré que les sujets ayant un encombrement dentaire supérieur a
2 mm possédaient une angulation craniocervicale de 5 a 6 degrés plus importante que les

sujets sans encombrement dentaire.

La relation entre les problémes de malposition dentaire et la posture céphalique parait

alors évidente [77].

INFLUENCE DE LA POSTURE CEPHALIQUE SUR LA CROISSANCE CRANIOFACIALE :

» Lorsque la téte est en arriére :

- augmentation de I’étirement des tissus mous = croissance maxillo-faciale verticale +

rétrognathisme.

- pression linguale diminuée = alignement dentaire sur I’arcade et développement

maxillo-mandibulaire perturbés.

» Lorsque la téte est en avant :

Les phénomeénes inverses se produisent conduisant également a une perturbation de la

croissance maxillo-faciale et a des problémes orthodontiques.
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5 POSTURE CEPHALIQUE ET INCIDENCE SUR
LES FONCTIONS OROFACIALES CHEZ
L'ENFANT

5.1 Introduction

Les fonctions orofaciales résultent de mécanismes complexes dépendant de composantes

physiologiques et anatomiques. Les fonctions de la face sont au nombre de 4 :
-la respiration ou ventilation

-la déglutition/succion

-la mastication

-la phonation

Une anomalie anatomique, quelle que soit son expression (béance, endoalvéolie, occlusion
croisée) est le résultat d’'une série d’évenements depuis la naissance pouvant interférer sur
les fonctions. Inversement, une anomalie dans la réalisation des fonctions (mastication

asymétrique, respiration buccale) peut interférer sur le développement facial.

5.2 Evolution et dysfonction des fonctions orofaciales [78-79]

La maturation des fonctions repose sur I’évolution :

des supports anatomiques

des ATM

- des 2 dentitions temporaire et définitive

sur la maturation psycho-affective

sur la maturation neurologique (affinement proprioceptif, schéma corporel)
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5.2.1 Déglutition [78-79]

5.2.1.1 Définition :

C’est la fonction par laquelle le bol alimentaire est propulsé vers le pharynx, I'cesophage puis

I’estomac passant par le carrefour aéro-digestif avec arrét de la respiration.

La déglutition est une fonction évolutive qui met en jeu la contraction des joues, des lévres
et de la langue. Cette derniére représente un élément important dans le bon déroulement

de cette fonction.

La déglutition se passe au niveau de trois étages anatomiques différents : la cavité buccale,

le pharynx et I'cesophage.

5.2.1.2 Les différents temps de la déglutition :

Le temps buccal : ou les arcades dentaires sont en occlusion, la pointe de la langue est

appliquée contre la vo(te palatine, le bol alimentaire est poussé vers le pharynx, les muscles

péribuccaux sont au repos.

Le temps pharyngien : ou se produit la fermeture des voies respiratoires, les voies

nasales par soulevement du voile du palais d’une part; le larynx, par abaissement de
I’épiglotte d’autre part ; pendant que les muscles constricteurs du pharynx poussent le bol

vers |'cesophage.

Le temps cesophagien : ou le péristaltisme fait progresser le bol vers I'estomac.

Les deux derniers temps sont réflexes, le temps buccal nécessite la participation

volontaire du sujet.

5.2.1.3 Mise en place:

Elle existe avant la naissance durant cette période elle est d’abord réflexe puis elle devient

volontaire aprés la naissance. On parle alors de praxie.
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Les praxies représentent la réponse motrice. Elles se caractérisent par une suite de gestes
coordonnés, réalisés dans un but précis, automatique qui reste sous le controle de la volonté
mais nécessite que fort peu d'attention. Le cortex peut arréter de modifier la praxie a tout

moment.

Dés les premieres heures de sa vie, I'enfant adopte une déglutition primaire caractérisée par

I'interposition linguale entre les arcades et une contraction des muscles péribuccaux.

Physiologiquement, avec | ‘apparition dentaire, I'enfant va évoluer vers une déglutition dite
secondaire ou adulte. Celle-ci sera caractérisée par des arcades dentaires en contact, un

appui lingual palatin et un jeu musculaire facial inerte.

Il existe trois types de déglutition selon I’dge du sujet :

= |a succion —déglutition du nourrisson :

Elle s’effectue les arcades séparées, les levres constituent un systéme clos sur un
élément extérieur (sein, tétine, pouce) ou sur elles-mémes (levres serrées). La bouche se
comporte comme une pompe a vide dont la langue joue le réle d’un piston qui pousse les
liquides vers le pharynx comme dans une seringue selon un mouvement rythmique de
montée et de descente de la base de la langue ; tandis que la pointe de la langue se situe
entre les crétes gingivales. La contraction des muscles péribuccaux et des lévres entre en jeu

dans ce type de déglutition.

= Déglutition infantile et transitoire:

Considérée comme physiologique jusqu’a I'dge de 4 ans, la déglutition infantile se

caractérise par ce qui suit :

-Arcades séparées

-Interposition linguale entre les deux arcades.

-La langue en contact avec les lévres et les joues.

-Fortes contractions labiales pour s’opposer a la pulsion linguale.
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-Contractions des muscles péribuccaux : l'‘orbiculaire des levres, les muscles

buccinateurs et parfois les muscles de la mimique.

Au dela de I'dge de 4ans et jusqu’a I'age de 10 ans, il existe une période de déglutition
transitoire due a I'apparition des premieres dents, a la modification de la proprioception et a

la maturation de I’ATM.

La déglutition infantile est considérée comme atypique ou pathologique qu’aprés avoir
dépassé I'age de 10ans. Ceci est dl au fait que jusqu’a cet age, la présence d’une denture
mixte instable est mise en cause. Cela se voit par exemple lors de la chute prématurée des
incisives lactéales, dans cette situation la langue trouve un espace qu’elle ne doit
normalement pas occuper. Lorsque cette position de la langue persiste méme apres

I’éruption des incisives permanentes elle contribue a linstallation d’une déglutition

atypique.

= Déglutition adulte :

Pendant le temps buccal, la déglutition se fait arcades en occlusion, la pointe de la
langue appliquée contre la vo(te palatine au niveau de la papille rétro incisive ou bunoide,
les bords sont appliqués contre les faces palatines des prémolaires et molaires makxillaires. La
sangle musculaire oro-labiale est au repos, les levres sont jointes sans efforts ni crispation.

Les dents sont en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM). Les masséters sont contractés.

5.2.1.4 Déglutition dysfonctionnelle :

L'interposition linguale peut étre antérieure ou latérale ou les deux. Elle est la conséquence
d’un défaut anatomique ou d’un manque de maturation neurologique. L'enfant devra donc
étre orienté vers |'orthophoniste (rééducation linguale a partir de 7-8 ans si la cause de la
déglutition dysfonctionnelle n’est pas due a une denture mixte instable) et conjointement
vers |'orthodontiste pour éventuellement corriger les défauts dentaires de la déglutition

atypique (infraclusie).
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+»+ Diagnostic de déglutition dysfonctionnelle :

= |['examen clinique :

-contraction de la musculature péribuccale : essentiellement le muscle orbiculaire des levres

et le muscle carré du menton.

- le menton est plissé

= |'examen buccal

Il est demandé a I'’enfant d’avaler sa salive puis le praticien écarte légérement les levres avec

2 doigts en fin de déglutition. On observe :
-une interposition constante de la langue

-le frein de la langue, la posture de repos et le volume lingual sont modifiés

+* Facteurs déclenchant et aggravants :

-Succion

-Ventilation orale

-Enfants immatures

-Pratique intensive d’un instrument a vent.

+* Retentissement sur la croissance craniofaciale :

Lorsque la pulsion linguale est antérieure, on a:

e Dans le sens sagittal :
o une proalvéolie supérieure par pulsion antéro-supérieure associée a une linguoversion
des incisives inférieures.
o une biproalvéolie dans le cas d’une pulsion bimaxillaire.

e Dans le sens vertical :
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o une béance antérieure.

Lorsque la pulsion est mandibulaire :

e Dans le sens sagittal :
o une proalvéolie inférieure avec diastémes.
o une tendance a la classe Ill.
o des relations inter arcades en bout a bout incisif dans le sens vertical.

o des marques dentaires sur le bord marginal de la langue.

Lorsque la pulsion est unilatérale :

o Béance latérale et vestibulo-version des dents du c6té de la pulsion ; les autres dents en

occlusion normale.

On observe également :

- Une hypotonicité des levres et des muscles.
- Une croissance faciale a tendance verticale.

- Une phonation perturbée.

Le Syndrome de CAUHEPE-FIEUX résume bien ce qu’on objective chez un patient avec une
déglutition dysfonctionnelle. Cauhépé et Fieux [80] ont observé I'association systématique

de la déglutition atypique avec :

- une interposition unilatérale de la langue

- une endoalvéolie makxillaire

- une infraclusion

- une palato version.

- un trouble de la dimension verticale

- une latérodéviation
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- une latérognathie

- une endognathie

- un trouble de 'ATM

5.2.2 Succion:

Elle existe déja en phase prénatale. C'est un reflexe sans apprentissage préalable.

Au cours de la succion, la langue occupe tout l'espace de la bouche, elle est au contact des

levres et des joues et elle est située entre le maxillaire et la mandibule.

Cette position stimule le systéme propriocepteur des gencives et participe activement au
changement progressif de forme de la mandibule et du maxillaire, mais aussi a l'apparition
des dents par une stimulation de la fibro-muqueuse gingivale transmettant les pressions

subies a I'os qui contient le germe de la dent.

L’alimentation jusqu’a 6 mois est assurée par la succion. L’allaitement physiologique au sein
se caractérise par une activité labiale importante. Lors du massage du mamelon de la mere
par la langue, la succion est aidée par les mouvements antéropostérieurs de la mandibule. La
langue crée en méme temps une dépression postérieure et une aspiration du lait.
L’allaitement physiologique implique une fonction active avec un travail musculaire
important. Certains auteurs pensent que I’endormissement du nourrisson en fin
d’allaitement est la conséquence de la fatigue liée au travail musculaire. L'allaitement

artificiel nécessite un effort musculaire beaucoup moins important.

Mais lorsqu’elle persiste apres la petite enfance elle devient praxie et pathologique.
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5.2.3 Mastication : [78-79]

5.2.3.1 Définition :

Elle arrive en méme temps que la denture lactéale. C’est immédiatement une praxie.

La mastication est une fonction complexe car elle fait intervenir 3 éléments :

-les dents et I'occlusion

-les muscles

-les ATM

5.2.3.2 Mise en place :

L'alimentation de 6 a 18 mois : Les premieres dents temporaires font leur apparition
vers 6 mois. L'effort musculaire persiste avec la préhension-morsure de pains ou
biscuits durs. Les dents temporaires antérieures introduisent la notion de limite
antéropostérieure.

L'alimentation a partir de 18 mois : les premiéres molaires temporaires apparaissent.
L’enfant peut mastiquer des morceaux. Les molaires introduisent les notions de
limite verticale (dimension verticale) et d’intercuspidation (limite transversale).

La fonction masticatrice est mature avec |'apparition des canines et des secondes
molaires temporaires. L'enfant effectue des mouvements de latéralité mandibulaire.
Les aliments sont broyés contre les pans dentaires du c6té travaillant. Plus il y a de
dents en friction, plus les zones de friction sont larges, plus le broyage est efficace.
Les dents sont donc plus efficaces lorsqu’elles présentent une usure physiologique (a
I'inverse, des dents non usées, ne broient pas mais coupent les aliments). Une
protection canine limite grandement les zones de friction. L’enfant édenté mastique
avec des mouvements antéro-postérieurs, comme le nouveau-né. La qualité des
aliments (dureté, pouvoir abrasif) influence aussi le cycle masticatoire : des aliments

solides provoquent un élargissement des cycles masticatoires pour augmenter les
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zones de friction. A I'inverse, sur un méme individu, une alimentation molle entraine

des cycles plus verticaux.

En 30 ans, I'alimentation des enfants a énormément changé: de la pomme a la compote, de
la viande coriace au steak haché, des légumes aux purées et plats préparés, du pain au pain
de mie. Ces changements ont été beaucoup plus rapides que nos possibilités d’adaptation,
entrainant "apparition d’'un grand nombre de pathologies. La pathologie de la mastication

intéresse les dents, I'occlusion, les muscles et les ATM.

La mastication physiologique est bilatérale alternée sauf lorsqu’il y a des dents en stade Il de

la classification de Miller (dents mobiles, douloureuses, atteinte parodontale sévére).

5.2.3.3 Mastication perturbée :

+»+ Diagnostic :

= Signes cliniques dentaires :

Les douleurs dentaires (mobilité, caries) entrainent des troubles masticatoires par réflexe
d’évitement. On peut arriver jusqu’a une mastication unilatérale voire un refus

d’alimentation.

= Signes occlusaux :

La perturbation occlusale en statique ou en dynamique engendrent des perturbations
masticatoires. Il y a présence d’interférence avec mastication unilatérale, ainsi qu’une
absence d’usure physiologique avec supraclusion et difficulté a réaliser les mouvements de

latéralité et une mauvaise orientation du plan d’occlusion.

= Signes musculaires :

Des spasmes peuvent étre a l'origine d’une perturbation masticatoire. Ces spasmes

engendrent des douleurs, trismus et hypertrophies musculaires.
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5.2.3.4 Retentissement sur la croissance craniofaciale :

Lors d’'une mastication perturbée de type temporale caractérisée par des mouvements
essentiellement voir uniguement verticaux, les mouvements de latéralité mandibulaire ainsi
gue les mouvements de broiement propres a la mastication massétérine ne se font plus. Les
mouvements de mastication sont alors uniquement verticaux. Ceci altere [I'appareil

manducateur [81].

La mastication pathologique peut aboutir a :

e Dans le sens antéropostérieur, une rétrognathie di fait de I'absence de
mouvements antérieurs de la mandibule.

e Dans le sens vertical, un surplomb incisif important.

e Troubles d’éruption des dents permanentes en particulier la dent de 6 ans.

e Troubles articulaires et musculaires : tels les douleurs, les craguements,
bruits articulaires et spasmes musculaires pendant la mastication.

e Les contacts cuspide/cuspide créent une instabilité et une incoordination
musculaires responsables d'une hyperactivité musculaire.

e Dans le sens transversal : les interférences et les prématurités dentaires
peuvent étre a 'origine de latérodéviation mandibulaire associée a un
syndrome algique et dysfonctionnel de I’'appareil manducateur.

e Hypotonicité des muscles masticateurs.

Une donnée importante a noter est que le développement normal des ATM passe par une
fonction masticatoire normale (unilatérale alternée avec des mouvements de latéralité). Une
mastication unilatérale non-alternée a des conséquences sur la forme et la fonction des ATM
: condyles larges et mobilité réduite coté travaillant; condyles gréles et hypermobilité coté

non-travaillant.

Un jeune enfant peut refuser I'alimentation pour des douleurs ou une simple géne bucco-

dentaire. Ces troubles masticatoires doivent étre dépistés par le praticien rapidement.
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5.2.4 Phonation

5.2.4.1 Définition :

Elle est en relation avec la mobilité de la langue et du voile du palais.

C’est la premiere fonction a étre développée a la naissance. Elle est représentée par le cri de

I'enfant.

La phonation intéresse 3 étages : buccal, respiratoire, glottique.

5.2.4.2 La phonation perturbée :

+» Etiologie :

Il existe une étiologie locale soit anatomique soit dynamique, par lésion des nerfs

périphériques ou suite a la présence d’un corps étranger (protheses).

Il y a également une étiologie générale plus grave, par atteinte du systéme nerveux central

(cortex moteur, centre de la déglutition).
Les anomalies phonatoires sont essentiellement dues au comportement du muscle lingual :

- Les stigmatismes interdentaires ou la langue passe entre les arcades dentaires a |'origine de

zozotement.

- Les constrictions nasales: I'enfant obture par erreur la cavité buccale et I'air s’écoule par le
nez. Ce trouble phonatoire est souvent rencontré chez les enfants porteurs de fentes vélo-

palatines.
- Une ankyloglossie altérant la mobilité linguale.

On rencontre également des troubles de la phonation chez I'enfant porteur de prothese,

mais toutefois moins importants que chez I’enfant édenté.
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Ces défauts phonatoires peuvent engendrer des défauts de croissance des proces
alvéolaires, des articulés dentaires. Un trouble phonatoire d’ordre local peut étre

diagnostiqué lorsqu’un défaut des organes intéressés est mis en évidence.

La thérapeutique peut-étre une rééducation orthophonique (dynamique linguale,

musculature péribuccale) ou étiologique pour une ankyloglossie par exemple.

5.2.5 Ventilation:
5.2.5.1 Définition :

A la naissance la respiration physiologique est nasale. Elle reste toujours réflexe.

La respiration est une fonction vitale qui comporte I'’échange des gaz entre I'organisme et le
milieu ambiant, le transport des gaz emprunte les voies respiratoires supérieures et
moyennes : nez, fosses nasales, pharynx, et inférieures : larynx, trachée, bronches et

poumons.
Elle se fait en deux phases :

- une phase inspirative : pendant laquelle |la cage thoracique s’élargie pour permettre

aux poumons d’absorber I'air inspiré.

- une phase expirative : pendant laquelle les muscles du diaphragme se contractent

pour chasser I'air contenu dans les poumons.

Sachant que la respiration normale est la respiration par le nez, les conditions nécessaires a
une ventilation nasale optimale sont le libre passage de I'air par les fosses nasales et la
fermeture hermétique de la cavité buccale avec présence de contact entre le voile du palais

et la base de la langue.

5.2.5.2 Ventilation dysfonctionnelle :

Il s’agit d’une ventilation a prédominance orale.
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%+ Signes et critéres diagnostiques :

Ces enfants sont souvent poly-allergiques. A partir de I'adolescence ils présentent un faciés
caractéristique dit facies adénoidien : un visage allongé, une bouche ouverte, un nez pincé,
des lévres séches, une langue projetée en avant, une proalvéolie bimaxillaire , une

endoalvéolie maxillaire, I'arcade maxillaire est étroite.
On objective généralement :
-une sécheresse buccale favorisant gingivites et caries dentaires.

-des symptomes diurnes: la somnolence diurne se manifeste par des troubles du
comportement et/ou émotionnel, une hyperactivité associée a des siestes inopinées. Il faut
rechercher la notion d’infections des VAS (voies aériennes supérieures) fréquentes, d’otites

a répétition.

-un ronflement sonore persistant en dehors des infections ORL (otorhinolaryngologique) a

beaucoup de chances d’étre pathologique, mais il peut étre absent
¢ Etiologie :

Une minorité est d’origine centrale par disparition des mouvements ventilatoires et

fréquemment associée a des troubles de la déglutition ou des malaises d’origine digestive.
La grande majorité est d’origine obstructive par différents mécanismes :

o Une diminution du calibre pharyngé:
- Inflammatoire : hypertrophie des amygdales, végétations ou de la muqueuse nasale
de la luette, du voile du palais, ptose linguale
- Micro ou rétrognathie mandibulaire
- Obstruction nasale
- Infiltration graisseuse du cou
o Perte d’efficacité des muscles dilatateurs, asynchronisme des muscles
diaphragmatiques.

o Anatomiques: hypertrophie des cornets, déviation de la cloison nasale
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+* Conséquences générales :

o Trouble du sommeil, sommeil non réparateur.

o Trouble du comportement diurne : baisse de I'attention, difficultés de concentration,
retard scolaire.

o Syndrome d’apnée du sommeil.

o Le retentissement fonctionnel est important a long terme :

- Cardiovasculaire : Hypertension artérielle, insuffisance cardiaque.

- Neurologique : Somnolence diurne avec augmentation des accidents de la voie
publique et domestiques, baisse de rendement dans le travail.

- Psychiatrique : Syndrome dépressif suite a I'asthénie et aux problemes scolaires.

- Endocrinien : Retard staturo-pondéral (baisse de la sécrétion de I'hormone de
croissance Growth Hormone). Certaines affections endocriniennes ont été décrites
en association avec le SAS (syndrome apnée du sommeil) : acromégalie,

hypothyroidie, diabete ou syndrome de Cushing.

+* Retentissement sur la croissance criniofaciale :

La respiration buccale est une dysfonction observée chez les enfants. Elle entraine des

changements morphologiques du systéeme stomatognatique.
Cliniguement un dentiste peut observer au niveau buccal [82] :

o une mandibule abaissée pour ouvrir le passage de I'air, éloignant la langue du palais.

o une arcade makxillaire étroite et un palais étroit: di a I'insuffisance de la stimulation
linguale sur la croissance transversale du maxillaire

o une volte palatine haute : prédominance de la croissance verticale du maxillaire par
insuffisance de calage mandibulaire.

o une linguoversion des molaires mandibulaires ou un articulé inversé uni ou bilatéral
(un crossbite postérieur, une malocclusion de classe Il ou lll, et un open bite

antérieur)
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Mais la respiration buccale entraine également des changements de la posture en générale

et plus particulierement de la posture céphalique.

En effet les enfants respirant par la bouche ont une posture typique flagrante : une lordose
cervicale diminuée et une extension prononcée de 'angle entre I'atlas et I'os occipital pour
maintenir le plan de Francfort horizontal. Ces modifications posturales peuvent avoir de
I'influence sur le développement maxillo-facial [83]. Car une telle posture céphalique
anormale provoque des changements de force sur les différentes articulations de la région
cranio-vertébrale, entrainant des répercussions sur la croissance maxillo-faciale et cranio-

faciale de I’enfant [84].

Etude clinigue : Une étude a été menée par Silveira et al. [85] comparant 17 enfants avec
respiration buccale et 17 enfants avec respiration nasale. La projection céphalique (PC), la
projection des épaules (PE), la lordose cervicale (LC) et la lordose lombaire (LL) ont été
évaluées dans le plan sagittal. La position du corps par rapport au centre de gravité a été

également notée.

Une différence significative d’environ 2cm concernant la projection céphalique et la lordose
cervicale a été observée entre le groupe d’enfants respirateurs buccaux (RB) et respirateurs

nasaux (RN) (figure 31).
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Figure 31 : Comparaison de la posture céphalique chez les enfants respirateur buccaux et les
enfants respirateurs nasaux. RN (respirateur nasaux), RB (respirateur buccaux), PC (projection
céphalique), PO (Projection omoplates), LC (Lordose céphalique) [85].

Durant cette étude il a également été noté que le centre de gravité pour 70% des enfants
respirateurs buccaux se déplace en avant. Ces résultats confirment ceux obtenus dans
différentes études antérieures [85-88] montrant également une projection antérieure de la

téte et des épaules chez les enfants en respiration buccale.

La position antérieure de la téte est le résultat de la flexion du rachis thoracique supérieur et
du rachis cervical inférieur combinée a une extension du rachis cervical supérieur et de la
région craniocervicale. Cette combinaison posturale influence la position mandibulaire, avec
un raccourcissement de la musculature infra hyoidienne comprenant muscles omo-hyoidien
et sterno-hyoidien laquelle fait alors bouger I'os hyoidien en bas et en arriere, ce qui

entraine un abaissement et un recul de la mandibule [90].

Lors de cette étude [85] la capacité respiratoire pulmonaire a également été mesurée chez
les 2 groupes d’enfants. Il s’avére que les enfants qui respirent par la bouche ont une

capacité respiratoire en moyenne réduite par rapport aux autres enfants.
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De nombreux auteurs s’accordent pour dire que la flexion de la téte observée chez les
respirateurs buccaux est utilisée pour faciliter I'entrée d’air dans les poumons,
accompagnée de modifications posturales de la langue, de la mandibule et du palais mou
[86, 91] dans le but de pallier a la diminution de la capacité respiratoire [92,94]. Cette
adaptation posturale permet d’augmenter les dimensions des voies aériennes (figure 32)
mais seulement superficiellement au niveau de la partie tres haute des voies respiratoires
(uvule, base de la langue, épiglotte) car la flexion céphalique crée une modification tissulaire

et musculaire favorable a un rapprochement des parois des voies respiratoires.

Figure 32 : Variations des voies aériennes supérieures entre la position céphalique
physiologique et la position céphalique antérieure [93].

Cuccia et al. [83] ont démontré que I'élévation et I'extension de la téte en relation avec le

rachis cervical influencaient la position de I'os hyoide et donc la PIM.

Cette projection céphalique entraine comme on I’'a vu des modifications posturales
importantes et respiratoires, entrainant une dégradation supplémentaire des capacités

pulmonaires.
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Cette quéte d’une capacité pulmonaire supérieure est donc malheureusement vaine car ces
changements posturaux entrainent d’autres modifications : musculaires et squelettiques
ainsi qu’une réduction accrue des capacités respiratoires chez les enfants en respiration

buccale qui ont déja des capacités respiratoires diminuées.

L'approche et le traitement de cette dysfonction et des problemes qui en découlent sont
donc importants car sans intervention ils ne se stabilisent pas mais s’aggravent d’eux-
mémes. Les conséquences sont maximales a I'adolescence et souvent irréversibles. Un

diagnostic et une prise en charge précoces sont dont importants.

Ventilation buccale

Modification musculaire Diminution capacité
et squelettique respiratoire

Augmentation temporaire Modification musculaire et
de la capacité respiratoire squelettique accrue

Extension de la téte

Capacité respiratoire affaiblie

Ventilation orale Extension de la téte

A 4

Anomalies de la croissance cranio faciale

Figure 33 : Conséquences de la ventilation buccale sur la croissance cranio-faciale.
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% Traitements:

Les différents traitements visent a améliorer le flux aérien. Il existe plusieurs types de

traitements :

= |'adénoido-amygdalectomie est habituellement le traitement de choix chez I'enfant

= La balle de tennis cousue sur le pyjama pour éviter une position ronchogene.

= Les ortheses endo-buccales de propulsion mandibulaire.

= [’'amaigrissement pour les patients dont l'origine principale de la dysfonction
respiratoire est I'obésité.

= Le traitement orthodontique tel que I'expansion maxillaire.

> L'expansion maxillaire : [95]

Nous avons vu que la malocclusion généralement associée au probleme de ventilation
buccale se caractérise par la réduction transversale de I'arcade maxillaire. La technique
d’expansion maxillaire est la solution de choix utilisée dans les traitements orthodontiques
des insuffisances de croissance palatine. C'est une technique qui a fait ses preuves pour la

correction des anomalies transversales de I’arcade makxillaire.

Principe opératoire :

Cette technique joue sur l'expansion de la suture médiane de I'os makxillaire. Un espace
osseux se développe des deux cotés de I'os maxillaire et aprés avoir obtenu la séparation de
ces deux segments osseux, une période de stabilisation est nécessaire pour permettre la
formation osseuse entre ces deux segments (figure 34). Le délai varie chez les individus, mais
une moyenne de quelques mois est nécessaire pour la stabilisation réelle. Aprés stabilisation
osseuse les dents peuvent alors étre déplacées afin de fermer les espaces. Plus on est jeune,
plus la séparation des os se fait rapidement et plus elle est importante. A noter que la
séparation et le mouvement osseux peuvent se produire a un age plus avancé, mais dans ce
cas une intervention chirurgicale est nécessaire pour diviser la ligne de suture osseuse puis

pour stabiliser I'os divisé pendant la phase de création osseuse.
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Figure 34 : Evolution de I’expansion makxillaire [95].

Etudes cliniques : 2 études menées par Tecco et al. [96] et par N.J Mc Guinness et al. [97] ont

pour but de montrer I'influence de la chirurgie maxillaire d’expansion sur la perméabilité
nasale, le tube respiratoire, la posture céphalique et la morphologie craniofaciale des

enfants respirateurs buccaux.

Pour I'étude de Tecco et al. (2005) [96], 2 groupes d’enfants agés de 8 a 15ans
présentant des réductions des voies nasopharyngées et respirant par la bouche sont
étudiés, le premier groupe va subir le traitement d’expansion et le second aucun
traitement. Des moulages dentaires et des téléradiographies ont été pris chez chaque

enfant le premier jour de I’expérience et 6 mois plus tard.

Les résultats montrent que la plupart des angles pris en compte et mesurés chez les enfants
ont subit des modifications significatives et ce uniguement dans le groupe des enfants ayant
suivi le traitement. On observe une inclination supérieure de 3.67° en arriére de la colonne
cervicale. Aucune différence entres les 2 groupes n’est constatée pour les parties inférieures

et moyennes de la colonne cervicale.
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La téte subit une flexion significative entre le premier jour de I'étude et 6 mois plus tard. Les
3 angles observés chez les enfants traités subissent une diminution de plus de 4°, quant ils
ont augmenté d’environ 1° chez les enfants non traités. Au niveau craniocervical les
principaux angles diminuent respectivement de 5°, 4.3° et 5.1° toujours uniquement pour

les enfants traités.

Les sujets ayant subis le traitement montrent donc une flexion postérieure de la téte et

une diminution des angulations craniocervicales de 5° en moyenne.

De plus dans cette études la relation entre la modification de la capacité des voies
nasopharyngées et les variations craniocervicales, a été démontrée. L’hypothese du role de
la chirurgie d’expansion maxillaire sur les changements posturaux serait lié au fait que
I’augmentation des dimensions palatines ameéne un élargissement conséquent des voies
pharyngées. Cette élargissement entraine lui une amélioration de la respiration et donc
concorde avec ce qui a été vu précédemment, une flexion céphalique postérieure, une
augmentation de la lordose cervicale et une diminution de I'angulation craniocervicale en

général.

e Dans une autre étude similaire N.J McGuinness et al. (2006) [97] ont observé un total de
43 enfants agés de 10 a 16 ans, en bonne santé général et dentaire, avec leur denture

permanente compléte au maxillaire (654321/123456).

Au bout de 12 mois, une réduction significative de I’élévation céphalique et une inclinaison
plus postérieure de la colonne cervicale toutes deux associées a une amélioration de la

respiration sont constatées.

Ces 2 études montrent d’'un point de vue clinique que I'’expansion maxillaire entraine une
réduction de I'obstruction des voies nasales. Cette réduction engendre une diminution de la
flexion antérieure de la téte ce qui a un effet immédiat sur I’étirement des tissus mous. De
tels changements sont bénéfiques pour un patient souffrant d’une obstruction des voies
nasales et respirant par la bouche. Nous avons vu que ces patients ont un profil allongé

résultant de cette dysfonction. En supprimant leur défaut respiratoire le plus tot possible
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dans I'adolescence, une normalisation des dimensions craniofaciales peut se faire lors de la

suite de la croissance.

A noter que le systeme neuromusculaire pourrait jouer un réle important a ce niveau.
Miralles a souligné I'existence de connections neuro-musculaires entre les fonctions orales

et la région du cou, en particulier entre les muscles masticateurs et les muscles du cou [98].
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6. PARAFONCTIONS

Parallelement aux fonctions orofaciales physiologiques il existe des parafonctions [99].
Environ 30% des enfants entre 3 et 16 ans sont atteints d’un trouble d’une fonction ou d’une
parafonction. Les plus fréquents sont les tics de morsure, le bruxisme et la succion digitale

[100].

Il y a parafonction quand un organe exerce de facon prolongée ou répétée, une activité qui
est inhabituelle par rapport a celle a laquelle il se livre habituellement dans I’exercice de sa

fonction.

Nous allons étudier plus particulierement 2 parafonctions qui influent sur la croissance et le

développement de I'appareil manducateur : le bruxisme et le torticolis congénital.

6.1. Le bruxisme

6.1.1 Introduction :

Chez I'enfant il est essentiellement nocturne, plus fréquent chez le garcon entre 7 et 12 ans
[100]. C’est une des causes de parasomnies (ensemble de manifestations accompagnant le
sommeil, qui peuvent étre pathologiques comme physiologiques) les plus fréquentes,
souvent retrouvé chez des enfants anxieux ou présentant un trouble de I'occlusion. Les
études concernant le bruxisme chez I'’enfant sont peu nombreuses, cependant c’est un motif
fréquent de consultation. Le rapport avec de futures pathologies articulaires n’est pas

clairement établi mais les douleurs articulaires sont fréquemment décrites [102].

6.1.2 Etiologie :

Elle est multiple. De nombreux facteurs tels que la malocclusion, le stress, I'anxiété élevée,

I’hypopnée et les troubles de I’ATM peuvent favoriser I'apparition du bruxisme.
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6.1.3 Conséquences du bruxisme sur 'appareil manducateur :

Anatomiquement les axes des mouvements excentrés de la mandibule et de la colonne
cervicale se rejoignent au niveau occipital. Les mouvements mandibulaires altérent donc
I'activité des muscles cervicaux et inversement les mouvements du cou (dont le muscle SCM)
font varier I'activité des muscles de la machoire. La machoire, le cou et les épaules sont donc

liés.

Or, le bruxisme n’affecte pas seulement les muscles masticateurs, mais aussi tous les
muscles craniofaciaux, les muscles du cou et des épaules car tous ces muscles partagent les
mémes innervations a travers le systeme trigémino-cervical formé des nerfs cervicaux

supérieurs et des nerfs trigéminaux.

Il influe donc a la fois la mandibule, le cou et les épaules et par conséquent il semble logique
de penser que la position de la téte et celle de la colonne cervicale soient affectées par le

bruxisme.

Etude clinique : Velez et al. [103] ont comparé la position de la téte et I'usure dentaire chez

les enfants bruxoman et non bruxoman, en denture primaire.

L’étude a montré que la téte a une position plus orientée vers I’avant et vers le bas chez les

enfants atteints de bruxisme par rapport aux enfants non bruxoman.

e Or, une position céphalique antérieure et basse comme celle observée chez les enfants
atteints de bruxisme provoque une hypertonie des muscles masticateurs [105],
entretenant la parafonction de type bruxisme préexistante.

e Nous avons vu précédemment que la position mandibulaire est affectée par la
modification de la posture céphalique (cf. Chapitre 1 Partie 3) et que I’hyperflexion
céphalique affecte le flux aérien et la fonction respiratoire de I'enfant en général.

e Le bruxisme peut donc étre relié au phénomene d’hypopnée [104].
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En réunissant les informations citées et les résultats de I'étude de Velez et al. entre le
bruxisme et la position céphalique perturbée, on constate que le bruxisme joue un réle

perturbateur de la fonction respiratoire et de la mastication.

Il est donc important d’effectuer un diagnostic multifactoriel de cette parafonction pour
établir ses causes et ses conséquences, ainsi que les différentes possibilités de traitement et

de prévention.

En cas d’atteinte sévere, un plan de morsure nocturne peut étre réalisé ou un traitement

psychologique peut étre indiqué.

6.2 Torticolis congénital traité tardivement [106-109]

6.2.1 Définition :

Le torticolis est une affection touchant le cou et la nuque.

C’est une torsion du cou due a un spasme musculaire. Cette contraction provoque une
position vicieuse de la téte, accompagnée de douleurs musculaires. Il s'agit d'un désordre de
type neuro-musculo-squelettique lié a des dérangements de la musculature et de la

mécanique vertébrale dans la région du cou.

Cette affection peut étre d'origine congénitale (présente a la naissance), infectieuse,
traumatique, orthopédique, malformative ou neurologique. Le torticolis se signale par une

inclinaison de la téte. Cette inclinaison peut étre irréductible.

Il est également impératif de faire la différence entre torticolis et raideur de nuque, comme

celle qui existe dans les méningites, pour ne pas retarder un diagnostic grave.

Pour ce chapitre, c’est le torticolis d’origine congénitale qui nous intéresse. Il touche 4
enfants sur 1000 naissances. Il se traduit par une malposition permanente de |'extrémité
cervico-céphalique combinant une inclinaison et une rotation de la téte par rapport a la

partie supérieure du tronc (figure 35-36).
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Figure 35 : Nourrisson présentant un torticolis musculaire [108]

Figure 36 : Fille de 13 ans présentant un torticolis musculaire congénital [107].
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6.2.2 Etiologie :

Chez les enfants de moins de 6 mois, dans la plupart des cas il est causé soit par une position
extréme de la téte dans l'utérus de la mére soit a la suite d'un accouchement difficile
(position du siege en particulier) aboutissant a un étirement trop important des muscles du
cou. Ceci entraine par la suite une fibrose du muscle sternocléidomastoidien. On a alors une

ischémie musculaire locale s’accompagnant ou non d’un phénomeéne de tuméfaction [108].

L'enfant présentera des symptomes dés les premiéres heures suivant sa naissance qui
perdureront durant plusieurs semaines. Sans traitement ils s’installeront pendant plusieurs

années [109].

6.2.3 Conséquences sur le massif craniofacial et sur 'appareil

manducateur :

Chez I'enfant a I'age de la marche, il s"Taccompagne d’une inclinaison de la téte du coté
opposé a la rétraction et d’'un raccourcissement du moignon de |'épaule du coté sain.
L'asymétrie du massif facial est bien visible sur le relief des pommettes et il y a convergence

de la ligne des yeux et de la bouche du c6té de la rétraction musculaire [110].

En cas de position prolongée inclinée de la téte, une asymétrie cranio-faciale peut
apparaitre. Le profil typiquement associé au torticolis congénital inclut des sourcils et des
zygomatiques rentrés, une déviation du point mentonnier et du point nasal, une dystopie
orbitale inférieure du coté affecté, une différence de hauteur du pavillon des oreilles et des

structures osseuses craniofaciales désordonnées [111].
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Figure 37 : Intérét de I’examen clinique de la posture céphalique pour dépister les risques de
compensation mandibulaire a I’origine des scolioses faciales chez I’enfant. Torticolis congénital
avec inclinaison droite céphalique permanente en relation avec une anomalie posturale des

épaules [16].

Sans correction, ce torticolis peut aboutir a une déformation du crane car les os du

nourrisson sont treés malléables.

Nous avons montré précédemment que la position céphalique influence la croissance
craniofaciale et le positionnement de I'appareil manducateur (cf. Chapitre 2 Partie 4.4). Or,
lors d’un torticolis congénital la téte va adopter une position complétement atypique. Par
conséquent une telle position maintenue de facon permanente et prolongée va avoir une

action négative sur I’évolution du massif facial.

Michellotti et al. [112] expliquent qu’une altération de la posture peut étre associée a des
altérations occlusales et que de telles altérations sont plus directement liées a la région

craniocervicale.

Etude clinique : Dans une étude visant a mettre en évidence les anomalies craniofaciales et
cervicales en association avec le torticolis congénital, Ozer T. et al. [113] ont décrit la

présence d’une asymétrie faciale chez tous les patients observés présentant un torticolis
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congénital. La largeur de I'hémiface inférieure est diminuée du coté affecté et I'hémi

mandibule est significativement plus petite du c6té du torticolis.

Une asymétrie mandibulaire est également décrite et associée au torticolis congénital par

E.Keller et al. [114].

PARAFONCTIONS ET POSTURE CEPHALIQUE :

» Bruxisme : posture céphalique antérieure basse = hypertonie musculaire
aggravant le bruxisme existant + perturbation respiratoire due a une diminution
du diamétre des voies respiratoires pharyngées = la posture mandibulaire ainsi

que la croissance maxillo-faciale sont perturbées.

» Torticolis congénital : une inclinaison céphalique = action négative sur la

croissance crdniofaciale = mandibule disproportionnée + problémes occlusaux

Le diagnostic multifactoriel de ces parafonctions est primordial pour intervenir

efficacement et le plus précocement possible.
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Chapitre 3 : La posture
céphalique chez
I'adulte: son incidence
dans les troubles de
type ADAM et dans
I'apnée du sommeil




/7. ADAM ET POSTURE CEPHALIQUE

7.1 Les troubles de I’ATM 9, 115]

Les troubles de I'articulation temporo-mandibulaire (ATM) sont des affections douloureuses
qui touchent en premier plan la machoire. La proximité anatomique de I'ATM avec les
oreilles amene fréquemment les patients porteurs de pathologie de ’ATM a consulter pour
un syndrome otologique supposé.

Le SADAM (syndrome algo-dysfonctionnel de I'articulation mandibulaire) touche environ
10% de la population d’age adulte quelque soit le sexe.

Le SADAM est le résultat d’une dysfonction qui peut-étre une anomalie ou une perturbation
intervenant dans le fonctionnement d’un ou plusieurs éléments de I'appareil manducateur,
mais la symptomatologie est essentiellement localisée au niveau de I’ATM. Le SADAM se

définit comme une manifestation a distance des troubles de I'occlusion dentaire.

Cette pathologie est d'expression variée et les causes sont multiples.
Différents facteurs en sont a I'origine :

- Facteurs somatiques locaux : déviation mandibulaire en OIM, prématurités occlusales,

perte de calage postérieur, modification de la DVO, interférence
antérieure/postérieure, traitement orthodontique, anomalies occlusales d’origine
squelettique, parafonctions orofaciales.

- Facteurs somatiques généraux : age, nutrition, facteurs hormonaux.

- Facteurs traumatiques : lésions articulaires, fracture sous-condylienne, fractures

condyliennes, fracture maxillaire/mandibulaire, ouverture buccale forcée prolongée.

- Facteurs psychiques

La prévalence féminine : 75% a 95% des patients porteurs de ces troubles sont de sexe

féminin. Cette constatation n'a pas trouvé d'explication scientifique.

Ces troubles peuvent s'exprimer par un large éventail de symptémes dominés par les

douleurs. Les signes les plus significatifs sont :
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-la_douleur : tous les types de douleur peuvent étre rencontrés dans leur intensité, leur
évolutivité, leur durée et leur siege.

- la limitation d'ouverture de la bouche qui peut étre permanente perturbant I'alimentation,

troublant la vie sociale.

- les bruits articulaires : une ATM fonctionnant normalement ne fait pas de bruit. lls peuvent

étre qualifiés de claquements, craquements, crépitation.

- un blocage en ouverture buccale.

Il existe d'autres signes d'appel qui sont inconstants tels que les vertiges, des douleurs de

I'oreille...

Le premier stade de la maladie correspond aux stades musculaires purs (il n'existe pas de
symptomatologie articulaire). Les anomalies de fonctionnement musculaire, responsables de
douleurs sont dues a des compensations musculaires des anomalies de positionnement de la
machoire inférieure. Ces anomalies de positionnement mandibulaire sont liées aux
probléemes d'articulé dentaire et de parafonctions. Ces symptomes musculaires et ces
douleurs sont aggravés par le stress et I'anxiété.

A ce stade le traitement n'est jamais chirurgical, les dispositifs occlusaux permettent
généralement de faire céder les douleurs.

Spasmes et contractures musculaires finissent par avoir un retentissement sur les structures
ligamento-capsulaires de I'articulation, entrainant un relachement progressif des éléments
gui maintiennent en place le disque ou ménisque articulaire. Le disque finit par se luxer en
avant.

Par exemple, la douleur de l'oreille est souvent liée au spasme du muscle ptérygoidien
latéral. Ce muscle a la particularité d'étre inséré a la partie antérieure du disque articulaire.
Son spasme, en plus de provoquer des douleurs, tirera le ménisque vers l'avant et pourra
donc provoquer ou aggraver un déplacement discal.

L'étirement des structures disco-ligamentaires favorise I'apparition des luxations et sub-
luxations mandibulaires et de l'instabilité articulaire.

Les symptémes articulaires liés au déplacement discal apparaissent. Les claguements
traduisent le déplacement discal réductible (DDR).

Avec le temps, le disque se déplace de plus en plus en avant jusqu'a ce qu'il finisse par géner

I'ouverture buccale. Les claguements disparaissent et la limitation douloureuse de
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I'ouverture buccale apparait. C'est le stade de déplacement discal irréductible (DDI).
Typiguement, le DDI est d'abord intermittent puis finit par devenir permanent.

L'absence d'interposition du disque articulaire finit par entrainer une transformation des
structures ligamentaires et discales et parallelement des phénomenes d'usure des surfaces
articulaires surviennent. C’est I'arthrose temporo-mandibulaire que nous allons développer
dans la partie suivante.

Cette évolution typique n’est pas toujours respectée. Certains patients présentant un
déplacement discal réductible ne présenteront jamais de déplacement discal irréductible.
Certains patients présentant un déplacement discal irréductible n'évolueront jamais vers les
stades d'arthrose alors que d'autres entreront dans la maladie directement au stade
d'arthrose (maladie rhumatismale). Certains patients passent directement du stade
musculaire au stade de limitation douloureuse de I'ouverture buccale sans avoir
véritablement un DDI : c'est le phénoméne du disque ancré.
L’évolution des dysfonctionnements temporo-mandibulaire est erratique, plus ou moins

longue selon des facteurs mécaniques, fonctionnels, constitutionnels et psychologiques.

La diversité des manifestations de cette pathologie peut faire errer le diagnostic vers
d'autres affections. Un interrogatoire ainsi qu'un examen clinique minutieux permet d'étayer
le diagnostic. Des examens complémentaires tels que la radiologie conventionnelle et la
tomodensitométrie peuvent se révéler nécessaires. Si tous ces examens s'averent
insuffisants, ils peuvent étre complétés par l'axiographie. Cette technique permet la
visualisation du fonctionnement des deux ATM grace a l'enregistrement de leurs

déplacements.

7.2 Relation ostéoarthrite et posture céphalique :

7.2.1 Définitions :

L'osthéoarthrite (OA) peut apparaitre a la suite de traumatismes, d'infections ou par simple

usure naturelle. Elle peut aussi étre la conséquence d'une maladie auto-immune par laquelle
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le corps attaque ses propres tissus. Il arrive qu’on ne trouve aucune raison pour expliquer les

symptémes.
Les deux principales formes d’arthrite :

e L'arthrose ou ostéoarthrite (OA) est la plus fréquente des arthrites; on dit qu'elle se
forme « a l'usure ». C'est une arthrite dégénérative. La destruction par usure du
cartilage qui recouvre et protége les os de I'articulation et I'apparition de petites
excroissances osseuses caractérisent cette maladie. Elle touche surtout les
articulations qui soutiennent une grande partie du poids corporel, comme celles des
hanches, des genoux, des pieds et de la colonne vertébrale. L'arthrose est souvent
liée a I’age, ou causée par un exces de poids ou encore par |'utilisation répétée d'une
articulation dans la pratique d’un sport, par exemple. Elle apparait rarement avant la
guarantaine.

e La polyarthrite rhumatoide est une maladie inflammatoire. Les articulations des
mains, des poignets et des pieds sont souvent les premiéres touchées. D’autres
organes peuvent étre atteints, car lI'inflammation touche tout le corps. Ce type
d'arthrite survient habituellement vers 40 ans a 60 ans, mais elle peut se manifester
des le début de I'dge adulte. La polyarthrite rhumatoide est de 2a 3 fois plus
fréquente chez les femmes que chez les hommes. Bien que les scientifiques n'aient
pas encore découvert sa cause, elle semble étre d'origine auto-immune et influencée

par I'hérédité et les habitudes de vie.

L'OA est la forme la plus commune affectant 'ATM.

7.2.2 Posture céphalique et ATM :

La relation entre la position céphalique et les troubles de I’ATM reste controversé. De
nombreux auteurs ont étudié cette relation. Mais la relation de cause a effet est compliquée
a mettre en place entre les troubles de I'ATM, la posture céphalique et la morphologie

maxillo-faciale.
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Certains auteurs n’ont pas trouvé de relation significative entre les deux [116-117]. D’autres
ont rapporté un rapport étroit entre position antérieure de la téte et troubles de I’ATM.
Kristineli et Shim [118] expliquent qu’une mauvaise posture cervico-céphalique qui perdure
avec les années cause un déséquilibre musculaire créant de nombreux signes de troubles de
I’ATM. Darling et al. [119] et ensuite Lee et al. [120] rapportent qu’une relation significative

entre la position en avant de la téte et le SADAM existe.

Certains résultats obtenus dans la partie traitant de I'influence de la posture céphalique sur

la dynamigue mandibulaire vont également dans ce sens (cf. Chapitre 1 partie 3.3).

D’ailleurs nous avons montré précédemment (page 55) que la position de la téte avait une
influence sur la position des condyles dans |'articulation et donc sur les distance intra-
articulaires. Si ces changements sont permanents, ils peuvent entrainer des problemes au

niveau du condyle et du disque.

De plus, nous savons que |'extension céphalique conduit a une position plus postérieure de
la mandibule (cf. Chapitre | Partie 3). Cette rotation postérieure de la mandibule peut
contribuer a la dislocation des disques articulaires étant donné que le condyle migre
postérieurement par rapport au disque. Ces changements internes de 'ATM conduiraient

progressivement a un SADAM (en particulier de type ostéoarthrite).

Etude clinique : L’étude d’loi et al. [121] a étudié la relation entre troubles de I’ATM (ici type
OA), la posture céphalique et la morphologie maxillo-faciale. 34 femmes dgées de 25ans en
moyenne sont sélectionnées. Le diagnostic de I'OA est clairement effectué par un examen
radiographique pointu. Le diagnostic est établi quand des changements osseux bilatéraux
évidents sont visibles a la radiographie. Elles sont comparées a un groupe témoin de 25
femmes agées de 24 ans en moyenne ne présentant aucun antécédent de douleurs ou

symptdémes de dysfonction temporomandibulaire, ni aucun traitement intéressant la face.

L'étude s’appuie sur I'analyse de céphalogrammes pris en OIM avec le plan de Francfort

paralléle au sol.

Les résultats :
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» Pour la posture céphalique : les angles cranio-cervicaux sont plus importants pour les

patients présentant I'OA au niveau de I’ATM que chez le groupe témoin. Cette
observation confirme plusieurs études passées [68, 122-123]. Les sujets atteints
d’OA ont une posture céphalique plus antérieure, ainsi qu’une inclinaison
antérieure de la colonne cervicale et des angles cranio-cervicaux augmentés,
accompagnés d’une diminution de la lordose cervicale.

Les sujets avec des difficultés d’ouverture, un blocage de la machoire et des
mouvements d’ouverture asymétriques ont une angulation cranio cervicale en
moyenne 5 a 7 degrés plus importante que ceux ne présentant pas ces

caractéristiques.

» Pour le squelette facial : la hauteur de I'étage inférieur de la face est plus faible par

rapport au groupe témoin.

Ces observations sont en accord avec plusieurs études [123, 124-126] suggérant que
les patients présentant une résorption condylienne pouvaient avoir une diminution
de la hauteur du ramus, un plan mandibulaire plus raide, une diminution de la
croissance mandibulaire chez I'enfant et une tendance a adopter des

caractéristiques squelettiques de Classe Il (rétrusion mandibulaire chez I'adulte).

» Pour les mesures dentaires : I’angle formé par I'axe passant par l'incisive inférieure et

le plan mandibulaire est plus petit chez les patients avec la dysfonction de I’ATM.

On a bien une relation entre les problémes de type SADAM, la posture céphalique et

morphologie maxillo-faciale.

7.3 Activités musculaires et posture céphalique

7.3.1 Muscles impliqués :

7.3.1.1 Muscles masticateurs : vu au chapitre 1
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7.3.1.2 Muscles du cou : vu chapitre 1

L'activité du muscle sternocléidomastoidien est synchrone avec les muscles élévateurs de la

machoire durant la mastication ou lorsqu’on claque des dents [127].

7.3.2. Contractions musculaires et posture :

Le réle du SCM est de maintenir ou modifier la position de la téte. Le SCM étant en partie lié
a l'occlusion, il est alors logique de penser que les changements occlusaux peuvent affecter

la position de la téte.

Plusieurs études visant a démontrer un lien entre la position céphalique, I'occlusion et I’'ATM

ont abouti a des résultats similaires [127-129] :

e Lorsque la mandibule est dans sa position de repos et qu’aucune pression occlusale
n’est exercée, la téte ne bouge pas et reste stable.

e La posture céphalique, quelque soit la condition occlusale (intercuspidie maximale,
surocclusion droite, surocclusion gauche), est plus antérieure lorsque le sujet serre les
dents au maximum que lorsque la mandibule est dans sa position de repos. Ce qui
rappelle les effets du bruxisme sur la posture céphalique.

e L'activité électromyographique des muscles abaisseurs et du SCM est plus importante
du c6té supportant I'occlusion que du coté en sous-occlusion lorsque le sujet serre les
dents au maximum.

e Un décalage a droite ou a gauche de la mandibule influence I’activité du SCM et des
fibres supérieures du trapéze.

e Lors d'un support occlusal unilatéral, le cou penche latéralement du c6té en
occlusion.

e Les patients atteints d’'un trouble de I'ATM plus particulierement I’hyperplasie
condylienne, présentent tous une asymeétrie faciale ainsi qu’une occlusion inversée du

cOté opposé.
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e Une asymétrie de I'activité musculaire lors des différents mouvements de la machoire
et du cou est constatée chez des patients présentant le trouble de ’ATM. On observe
chez ces patients une inclinaison de la téte du coté affecté.

e Une relation positive entre |'activité des muscles abaisseurs de la machoire et celle du

SCM existe.

Comme on I'a évoqué le muscle SCM est lié a la posture céphalique et comme les études ci-
dessus le montre, un trouble articulaire et occlusal, touchant également le SCM, peut tout

a fait conduire a l'inclinaison de la téte.

Les arguments présentés ici sont également en faveur d’une relation entre un trouble de

I’ATM, I'occlusion et une modification de la posture céphalique.

7.3.3 Douleurs musculaires et posture :

En 1988, Kohno et al. [130] a observé que les douleurs sternocléidomastoidiennes étaient
diminuées suite a des traitements occlusaux. Ces faits suggérent encore une relation entre

I'occlusion et le SCM.

Etude clinique : Sonnesen et al. [123] évalue la tension douloureuse des muscles

masticateurs, des muscles du cou et des épaules. Les résultats montrent que des sujets avec
une tension douloureuse du masséter et des muscles temporaux ont une hauteur
postérieure de la face plus courte de 2-3mm et une mandibule moins longue de 3 mm que
les sujets sans probléme de tension musculaire. Les sujets avec une tension des trapezes ont
en moyenne une inclinaison de la mandibule plus importante de 3 degrés. De méme une
extension craniocervicale supérieure d’environ 4 degrés se retrouve chez les sujets avec une
tension douloureuse des muscles du cou et des épaules (sternocléidomastoidien

notamment).




Une tension douloureuse du SCM est souvent présente chez les patients présentant des
troubles de I’ATM. On peut donc dire qu’un déséquilibre occlusal peut engendrer un

déséquilibre du SCM et le changement de posture céphalique qui en découle.

A noter que cette hypothése apporte un élément supplémentaire de réponse a la question
précédente portant sur I'ordre d’apparition de la malocclusion et de la mauvaise posture
céphalique en premiére. Dans ce cas précis, la malocclusion est le facteur iniateur des

problémes musculaires et de la mauvaise posture céphalique.

7.4 Conséquences d’'une posture céphalique antérieure sur

I’ATM

Nous avons vu précédemment (p.52) que la position des condyles était significativement
plus postérieure en cas de posture céphalique antérieure par rapport a une posture
céphalique naturelle [131]. Rappelons que les enregistrements de cette étude ont été
observés avec la mandibule au repos. Or la mandibule est dans cette position dite de repos
durant la majeure partie de la journée. Avec une extension céphalique permanente, on se
retrouve donc avec ’ATM en position postérieure durant la majeure partie de la journée.

On a alors une application non physiologique de forces sur certaines parties de ’ATM.
On observe :

e Au niveau du disque temporomandibulaire, une redistribution des forces s’appliquant
au sein du disque déplacé avec une dominante sur la partie postérieure mise en
évidence par une concentration en protéoGlycanes de type chondroide (CPGs) plus
élevée [133]. Physiologiquement c’est la bande intermédiaire qui supporte le
maximum de charges et donc qui concentre la majorité des CPGs [134]. Une force
supplémentaire est donc exercée tout au long de la journée sur la partie
postérieure de I’ATM durant la mastication ou autre parafonction.

e Au niveau de |'attache rétro-discale, un état d’inflammation aiglie avec la présence

de neutrophiles et macrophages [133], ainsi qu’une réorganisation tissulaire
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hyperplasique correspondant a un processus de cicatrisation. La fragmentation de
macromolécules type collagéne et fibronectine favorise [installation d’une
inflammation [135].

e La cohabitation entre inflammation aiglie et processus de cicatrisation partielle
correspond a un état inflammatoire chronique [136] au sein de l'attache rétro

discale.

Toutes ces phénomenes biomécaniques entretiennent une lésion des structures temporo-
mandibulaires. Nous sommes donc face a une pathologie articulaire de contrainte. Le
trouble de la position mandibulaire, causé dans cette étude par une posture céphalique trop
antérieure, favorise donc un appui condylien répété, partiel ou total. Cet appui condylien
engendre des phénomeénes biomécaniques pouvant aboutir a une ostéoarthrite chronique
[137]. Toutes ces observations apportent des éléments supplémentaires en faveur d’une
relation entre la posture céphalique et les troubles de ’ATM de type OA comme évoqué

dans la premiére étude de ce chapitre (figure 38).
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Figure 38 : Schéma d’un trouble de ’ATM. C : Condyle ; D : Disque temporo-mandibulaire ; OIM :
Occlusion d’intercuspidie maximale ; TPMR : Trouble de position mandibulaire de référence ; DTM :

Dérangement temporo-mandibulaire [138].

En résumé quand I’OIM, une position de référence pour ’homme, est modifiée par une
posture céphalique atypique cela peut aboutir a un dérangement temporo-mandibulaire
de type subluxation condylienne associé a un déplacement mandibulaire. Ce dérangement
correspond le plus souvent a un état pathologique de contrainte chronique de type OA. Ici

c’est la posture céphalique qui est a I'origine du trouble de ’'ATM.
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7.5 Conséguences d’un trouble de I'ATM sur la posture

céphalique

Apreés avoir vu que les problémes de malocclusion et la posture céphalique peuvent étre a
I'origine d’un probléme de I’ATM, nous allons évaluer si un trouble temporo-mandibulaire

chronique peut affecter la régulation du systéme manducateur et du systéme postural.

Une lésion chronique de type temporo-mandibulaire occlusodontogene est a I'origine de

deux types de réponses neurologiques : I'une locale, I'autre a distance.

La réponse locale neurochimique, type réflexe d’axone, entretient la retrodiscite. Cette
réaction a lieu au niveau des terminaisons libres qui sont présentes en grand nombre au sein
de l'attache rétro discale [139]. On parle d’inflammation neurogéne. Ce réflexe est induit
principalement par la présence des résidus de fragmentation du collagene, fibronectine et
fibroblastes lésés. Il aboutit a la sécrétion par la terminaison libre de deux substances
principales : qui vont activer les mastocytes et entrainer une vasodilatation des capillaires
favorisant la diapédése de I'exsudat inflammatoire qui sera le catalyseur de la cicatrisation

tissulaire [140].

La réponse a distance est de type réflexe nociceptif car la retrodiscite chronique entretient
ces réflexes [141]. Ces reflexes sont dit posturaux adaptatifs car a force d’étre répétés ils
induisent des dystonies des muscles axiaux participant au maintien de la posture
orthostatique. La posture céphalique, entre autre, est alors perturbée par ces réflexes

posturaux adaptatifs dus a I'inflammation provoquée par le trouble de I’ATM.

On a donc dans ce cas un trouble temporo-mandibulaire qui est a I'origine de changements

posturaux mandibulaires et méme généraux.
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En résumé :

POSTURE CEPHALIQUE ET ATM :

» Posture céphalique antérieure = posture mandibulaire et trajectoire mandibulaire
modifiée 2 apparition du SADAM

» Dysfonction temporo-mandibulaire - tension du SCM + fonctions SCM perturbées >

postures céphalique et mandibulaire modifiées = aggravation du trouble de ’ATM

8. SAQOS ET POSTURE CEPHALIQUE

8.1 Définition [141]

Le SAOS se définit par la survenue répétitive au cours du sommeil d’obstructions complétes
ou partielles des voies aériennes supérieures responsables d’apnées ou d’hypopnées. Il a été

décrit pour la premiére fois en 1976 par Guilleminault et al. [142]

Une apnée se traduit par I'arrét du flux aérien pendant plus de 10 secondes, suivi par une

désaturation en oxygéne.
Les apnées peuvent étre d’origine :

- centrale (défaut de la commande centrale)
- périphérique (obstruction des voies aériennes supérieures, obstacle ORL)

- mixte (centrale puis obstructive)

Lors de la survenue des apnées obstructives, la contraction des muscles respiratoires est
insuffisante pour faire rentrer I'air dans les poumons du fait de I'obstruction des voies

aériennes supérieures.
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Le SAOS se caractérise par la répétition d’occlusions complétes ou incomplétes du pharynx.
Cette région anatomique est constituée de parois comportant des muqueuses, des muscles
et des aponévroses. Le pharynx n’est constitué d’aucune structure rigide et est donc
facilement déformable. Des phénomenes compensatoires permettent d’éviter I'apparition
des troubles durant la journée, mais lors du sommeil ces phénoménes compensatoires sont

stoppés favorisant I'apparition d’apnée.

Index d’apnées-hypopnée : on peut calculer un index d’apnées-hypopnée (IAH), qui

correspond au nombre d’apnées et d’hypopnées par heure de sommeil.

IAH = (nombre d’apnées + nombre d’hypopnées) / durée de sommeil en min x 60

8.2 Etiologie

Facteurs prédisposant :

- age :45-60 ans et encore plus apres 60 ans
- sexe : masculin [143]

- obésité

- alcool

- tabac

- troubles ORL

- facteurs génétiques

- médicaments (benzodiazépine, bétabloquants)

8.3 Signes clinigques

+¢ Signes cliniques nocturnes :
- Ronflements (70 a 95% des cas)

- Sommeil agité

- Sueurs nocturnes
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Nycturie (28% des cas)
Hypersialorrhée

Somnambulisme

+¢ Signes cliniques diurnes :

Hypersomnolence diurne
Troubles de la mémoire
Troubles de la libido

Syndrome dépressif

8.4 Conséquences craniofaciales du SAOS

8.4.1 Caractéristiques communes :

De nombreux auteurs sont d’accord sur les caractéristiques morphologiques craniofaciales

et posturales communes a la plupart des patients atteints du SAOS. De nombreux auteurs

ont noté ces différentes caractéristiques généralement observées chez les individus

présentant un SAOS [144-159] :

Un espace respiratoire postérieur réduit.
Un palais mou anormalement long.
Une base du crane aux dimensions diminuées.
Une hauteur inférieure de la face augmentée.
Une rétrusion maxillaire.
Une mandibule raccourcie est caractéristique des patients présentant un SAOS [160-
161].
Des cas d’apparition de SAOS ont méme été observés suite a des chirurgies de
recul mandibulaire.
La micrognathie mandibulaire est étroitement associée au SAOS [162-163] car une

mandibule courte ou positionnée en arriere va entrainer un placement de la base de
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la langue plus pres de la paroi pharyngée postérieure et interférer sur I'efficacité du
muscle génioglosse a maintenir la langue en dehors de I'espace pharyngé. Il en

résulte donc un encombrement des voies aériennes supérieures.

e L’os hyoide est en position plus caudale chez les sujets atteints d’un SAOS modéré a
sévere que chez les sujets avec un SAOS faible ou inexistant.
Une position basse de I'os hyoide entraine un déséquilibre mécanique du muscle
génioglosse créant un besoin d’élévation de la langue accentuant les forces vers le
bas et I'arriere sur la mandibule. On obtient alors un une augmentation des charges
appliquées sur la mandibule et une modification de I’équilibre postural de la région
craniomandibulaire [164]. Ces perturbations anatomiques sont une des causes de
I’extension céphaligue commune au sujet présentant un SAOS

e Une extension céphalique augmentée [152, 165, 166]. Une augmentation des angles
craniocervicaux chez les patients atteints du SAOS est généralement constatée dans
les études traitant le sujet [148, 167, 172].
L’extension craniocervicale varierait de maniere significative selon la sévérité du

SAOS [148, 159, 167].

8.4.2 Posture céphalique et variations respiratoires :

Wong et al. [152] ont constaté une réponse posturale de la téte lors d’'une augmentation de
la résistance respiratoire. Une corrélation entre I'angulation craniocervicale et la résistance
totale des voies respiratoires amene a penser que les variations de la résistance des voies

respiratoires est sensible a la posture céphalique.

Une flexion du cou favorise un rapprochement étroit des parois des voies respiratoires
pharyngées tandis qu’une extension du cou diminue cette capacité de rapprochement des
parois [168]. L’extension de la téte conduit donc a un espace respiratoire pharyngé plus

important [169] (figure 39).
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Cette modification de I'angulation craniocervicale et de la posture céphalique peut-étre
interprétée comme un mécanisme d’adaptation physiologique compensatoire permettant

de remédier partiellement a I'obstruction respiratoire existante [170].

Figure 39 : Représentation graphique de I'effet de I’extension céphalique sur le diamétre des voies

oropharyngées [172].

A noter qu’une relation entre la longueur de la mandibule et le diameétre de |'espace

pharyngé a été décrite dans plusieurs études [171-172].

8.4.3 Position céphalique diurne :

On peut se demander pourquoi les patients porteurs du SAOS présentent des mesures de

posture céphalique identique en situations nocturne et diurne (sujet debout).
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La relation évidente entre la posture céphalique et le SAOS démontrée par plusieurs auteurs
[165, 167, 170] impliquent que plusieurs facteurs a l'origine des troubles respiratoires

nocturnes persistent pendant la journée lorsque les sujets sont réveillés.

De nombreuses études céphalométriques [173-174, 165], tomographiques [175-176],
d’'imagerie magnétique [177-179] et acoustique [180] ont montré des différences
craniocervicales significatives entre des patients réveillés, en station debout présentant un

SAOS et des patients sans SAOS.

De méme il a été démontré que les propriétés neuromusculaires du pharynx et des muscles
génioglosses étaient perturbées durant la journée chez les patients atteints d’un SAOS
comparé au patient sans SAOS [181-186]. Ces changements anatomiques et physiologiques
pourraient alors étre a l'origine du déclenchement d’une chaine d’interaction au sein du
complexe craniomandibulaire aboutissant a la position céphalique en extension observée

chez les sujets présentant un SAOS.

La relation étroite entre la posture céphalique et le SAOS est évidente. Les changements
posturaux observés apparaissent comme des actions adaptatives pour pallier aux
problémes respiratoires engendrés par le SAOS. Ces changements posturaux sont présents
durant la nuit mais également pendant la journée et s’installent ainsi de fagon
permanente. Il est donc important de traiter et d’améliorer les probléemes d’apnée du
sommeil pour éviter ou diminuer les retentissements sur la morphologie créniofaciale et

sur la posture céphalique.

8.5 Traitements du SAOS

Le traitement le plus fréguemment mis en ceuvre pour pallier au probleme d’apnée du
sommeil est 'utilisation d’une pression ventilatoire positive en continu a travers le nez pour
assurer une perméabilité des voies aériennes supérieures durant le sommeil. Cette méthode
n’est pas curative et doit étre utilisée a vie par le patient. D’autres alternatives jouant plus

ou moins directement sur la posture céphalique et I'ensemble maxillofacial existent




également. Elles ont pour avantage d’étre moins encombrantes que |’assistance respiratoire
nocturne en étant tout aussi efficace. Leur prescription et leur mise en place dépendent
surtout du degré de sévérité du SAOS ainsi que de la tolérance du patient aux autres

techniques existantes.

8.5.1 Traitement postural :

Le traitement postural a pour but d’empécher le patient de dormir en décubitus dorsal. Il est

efficace pour certains cas de SAOS peu séveres.

Etude clinique : Kushida C.A. et al [187] ont testé I'efficacité du traitement postural sur les
patients atteint d’'un SAOS simple a modéré. Chacun des patients a testé un oreiller cervical

(figure 40) pendant 7 nuits consécutives dont 2 nuits en laboratoire.

Zone de position des areifies
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cite

MMateriel visco-glastigue 3
mémaire de forme

Zone concave pour ke
«confort de la position
zlionges

Vue de cote

Vue de face

Figure 40 : Oreiller cervical [187].

Le principe de cet oreiller est de créer une extension céphalique artificielle durant le

sommeil.
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Nous avons vu précédemment que le reflexe d’adaptation des sujets présentant un trouble
respiratoire de type SAOS était de positionner leur téte en avant. Mais on sait aussi que

cette modification adaptative a des conséquences anatomo-physiologiques néfastes.

En reproduisant artificiellement cette extension céphalique lors des phases de sommeil du
patient, on évite ainsi qu’une extension céphalique adaptative pathologique prolongée et

permanente du sujet ne s’installe.

Les résultats observés montrent une diminution significative des phases d’apnée ou

d’hypopnée durant les nuits pendant lesquelles I'oreiller cervical est utilisé.

Bien qu’il n’ait pas un but curatif, ce traitement postural permet de diminuer de maniere
importante la fréquence des troubles respiratoires du sommeil ainsi que ces conséquences

posturales chez les patients présentant un SAOS simple a modéré.

8.5.2 Protheses d’avancement mandibulaire :

Ce sont des prothéses amovibles portées par le patient afin de corriger ou de modifier

certaines variables maxillo-mandibulaire.

Les protheses d’avancement mandibulaire créent un mouvement de la mandibule de 5 mm
en avant permettant un agrandissement des voies aériennes pharyngées supérieures,
empéchant les structures anatomiques susceptibles de se rétrécir de trop réduire leur
diametre. Pour ce faire, on solidarise la mandibule et le maxillaire par un jeu de gouttiéres

(figure 41-42).

En créant un mouvement vers 'avant de la langue et en repositionnant la mandibule
antérieurement durant le sommeil, ce procédé permet donc d’élargir I'espace oropharyngé
ou du moins de diminuer sa capacité a réduire son diametre par rapprochement de ses

parois entre elles [188-191].
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Figure 41 : Orthése modifié monobloc Harvold utilisée dans I’étude de H.M Hou et al. 2006 [159].

Il est rapporté 73 a 100% de réussite chez les ronfleurs. Et sur le plan des apnées 70% voient
leur indice IAH diminuer de moitié. Dans le cas des SAOS peu séveres a modérés, les
orthéses sont avantageuses. Les changements observés aprés un traitement prolongé a

I'aide d’ortheses d’avancement mandibulaire [192-196] sont :

o Une avancée de la posture mandibulaire. Elle résulterait selon Bondemark [196] du
remodelage de la zone condylienne.

o L’augmentation de la hauteur antérieure de la face. Robertson [195] suggere que les
changements squelettiques aboutissant a I'augmentation de la hauteur faciale

pourraient étre dus au repositionnement des condyles dans la fosse glénoide.

Y. Inoko et al. [197] lors d’'une étude similaire obtiennent des résultats qui, en plus des
modifications citées ci-dessus, montrent aussi une augmentation significative de la flexion

antérieure cervicale immédiatement apreés insertion de 'orthese.
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Figure 42 : Prothése d’avancée mandibulaire utilisée dans I’étude de Inoko et al. 2009

Pour résumé, d’apreés les différents résultats obtenus dans les études sur I'utilisation des
prothéses d’avancée mandibulaire on constate 'augmentation des dimensions verticales
d’occlusion, I’'avancée mandibulaire combinées a une flexion céphalique. On retrouve ici les
relations entre la position de la téte, la mandibule et son occlusion évoquées dans les

chapitres précédents.

8.5.3 Traitements chirurgicaux : [198]

8.5.3.1 L'uvulopalatopharyngoplastie :

C’est un procédé chirurgical utilisé pour traiter I'apnée du sommeil. Il consiste a retirer des
tissus situés dans la gorge. Il est préconisé pour les patients présentant un SAQOS faible a

modéré.
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8.5.3.2 L’avancée maxillomandibulaire :

Il est également possible d’effectuer des remodelages craniofaciaux pour traiter le SAOS.
Dans une étude de Hochban et al., 21 patients sont opérés et subissent une avancée
maxillomandibulaire de 10mm par ostéotomie sagittale rétromolaire et ostéotomie de type

LeFort | [199].

Le traitement d’avancée maxillomandibulaire est une alternative intéressante pour les
patients avec un SAQS sévere et présentant les altérations craniofaciales typiques du SAOS
(rétrognathie mandibulaire, dolichocéphalie) ainsi que des voies aériennes supérieures

étroites.

Ce traitement chirurgical créée un élargissement des voies aériennes pharyngées et
hypopharyngées. Les mouvements vers l'‘avant du complexe maxillomandibulaire
augmentent la tension tissulaire au niveau des voies respiratoires ce qui diminue voire

empéche le rapprochement des parois et la diminution de leur diametre [200].

Un rapport de 2011 de Pirklbauer synthétisant le travail de 39 études portant sur la chirurgie
d’avancée maxillomandibulaire montre que cette technique opératoire est la plus efficace
pour traiter le SAOS. Sur plus de 600 patients opérés, le taux de réussite est d’environ 90%.
L'observation de leur polysomnographe dans les jours suivant I'opération montre des
résultats aussi bons que les résultats observés sur les polysomnographes de patients sous

assistance respiratoire nocturne [201].

SAOS ET POSTURE CEPHALIQUE :

> Réflexe postural adaptatif : extension céphalique permettant 'augmentation

des voies aériennes respiratoires.

> Extension céphalique permanente nocturne et diurne : retentissements
néfastes sur la morphologie crdnio-faciale et maxillo-mandibulaire.
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CONCLUSION

Cette revue bibliographique a permis de comprendre et de montrer pourquoi et comment la

posture céphalique exerce une influence primordiale sur I’appareil manducateur .

L'interdépendance entre les différentes postures céphaliques, mandibulaires et occlusales
est largement admise et le dysfonctionnement de I'une d’elles peut entrainer le complexe

cranio-cervical dans un véritable cercle vicieux.

Le positionnement céphalique conditionne la future morphologie faciale, ainsi que le
développement maxillo-mandibulaire et les différents rapports occlusaux. Lorsque la
posture céphalique est trop postérieure, la croissance craniofaciale sera verticale et
entrainera un raccourcissement des dimensions maxillo-mandibulaire. Inversement une
posture céphalique antérieure entrainera une croissance horizontale et une prognathie
mandibulaire. Une posture céphalique anormale est souvent observée chez les enfants

présentant des probléemes orthodontiques de type classe Il ou un encombrement dentaire.

La posture céphalique est également influencée par des facteurs, musculaires et
neurologiques mais aussi par certaines dysfonctions et parafactions. La mastication et la
respiration, pour citer deux des plus importantes, quand elles sont dysfonctionnelles, ont
une influence négative sur le positionnement céphalique entrainant des répercussions sur la

croissance craniofaciale et maxillo-mandibulaire.

Chez I'adulte, lorsque la posture céphalique est non physiologique (« position de la téte non
naturelle ») cela contribue a l'installation de pathologies importantes telles que le SAOS et

le SADAM tout en créant des perturbations morphologiques maxillo-faciales.

L'importance d’un diagnostic précoce et surtout d’un traitement efficace est primordial pour
éviter les conséquences parfois irréversibles d’une posture céphalique perturbée
(dolichocéphalie, défaut de croissance maxillo-mandibulaire nécessitant la chirurgie,
troubles de 'ATM extrémement douloureux, ...). Le réle du chirurgien-dentiste est donc

important dans le diagnostic de la pathologie que ce soit chez I'’enfant ou I'adulte et dans
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I'orientation rapide du patient pour permettre un traitement rapide et efficace du probleme.
La notion de temps est primordiale, plus on traite précocement plus le massif facial
s’adaptera a notre traitement, plus l'intervention sera tardive plus on devra s’adapter aux

anomalies maxillo-faciales déja édifiées.

L'incidence de postures céphaliques pathologiques sur I'apparition de dysmorphies faciales
et de problémes dentaires permet de mettre en évidence l'intérét des traitements globaux
pour permettre une normalisation de la croissance maxillo-faciale lorsque le traitement est
précoce surtout chez I'enfant ou pour tenter une correction lorsque le traitement est plus

tardif.
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La posture céphalique varie en fonction de différents facteurs tels que le stress, la
fatigue, les pathologies, et la sangle musculaire. Elle est liée directement ou indirectement a
de nombreuses fonctions (ventilation, déglutition, ...) et parafonctions oro-faciales
(notamment le bruxisme et le torticolis congénital).

L’objectif de ce travail est de mettre en évidence I’influence et I’importance de la
posture céphalique sur la posture mandibulaire, la croissance craniofaciale et les fonctions
oro-faciales, et son role dans les pathologies telles que le SAOS (Syndrome d’apnée
obstructive du sommeil) et le SADAM (Syndrome algo-dysfonctionnelle de 1’appareil
manducateur).

L’¢tude de la posture céphalique va permettre une prise en charge précoce des
attitudes nocives chez I’enfant et chez I’adulte et va contribuer a la stabilisation de

traitements orthodontiques ou chirurgicaux.
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