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1. Introduction: 

1.1. Objectifs: 

 comprendre le langage dentaire et orthodontique 

 comprendre le concept ostéopathique pédiatrique 

 comprendre les fonctions oro-faciales 

 savoir dépister une dysfonction oro-faciale 

 savoir prendre en charge ces dysfonctions oro-faciales 



1.2. Raisons du cours: 

« Les traitements précoces agissent sur les bases osseuses (crâne et face) 

alors que l’orthodontie tardive, en déplaçant les dents, n’agit que sur  

l’os superficiel (os alvéolaire qui soutient les dents). » 



«  Meilleure croissance mandibulaire et maxillaire lors de respiration  

nasale après adénoïdectomie. » 

 

   Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1991 Jul;100(1):1-18. 
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« Une déglutition atypique prédispose à un open-bite » 

 

                 Eur J Orthod. 2000 Oct;22(5):463-74. 
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« L’utilisation de la force des lèvres peut augmenter la  

taille des arcades en longueur et en largeur. » 

 

       Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1991 Oct;100(4):330-6. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nevant C.T., Buschang P.H., Alexander R.G. and Steffen J.M. - Lip Bumper Therapy for Gaining Arch Length. (Am J Orthod Dentofac Orthop 1991;100:330-6)
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nevant C.T., Buschang P.H., Alexander R.G. and Steffen J.M. - Lip Bumper Therapy for Gaining Arch Length. (Am J Orthod Dentofac Orthop 1991;100:330-6)
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nevant C.T., Buschang P.H., Alexander R.G. and Steffen J.M. - Lip Bumper Therapy for Gaining Arch Length. (Am J Orthod Dentofac Orthop 1991;100:330-6)
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nevant C.T., Buschang P.H., Alexander R.G. and Steffen J.M. - Lip Bumper Therapy for Gaining Arch Length. (Am J Orthod Dentofac Orthop 1991;100:330-6)
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nevant C.T., Buschang P.H., Alexander R.G. and Steffen J.M. - Lip Bumper Therapy for Gaining Arch Length. (Am J Orthod Dentofac Orthop 1991;100:330-6)
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nevant C.T., Buschang P.H., Alexander R.G. and Steffen J.M. - Lip Bumper Therapy for Gaining Arch Length. (Am J Orthod Dentofac Orthop 1991;100:330-6)


« L’absence de respiration nasale (p.ex. allergies) est associée  

à des dysmorphoses faciales chez l’enfant. » 

 

               Am J Orthod. 1983 Apr;83(4):334-40. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bresolin, D.D.S., M.S.D., Shapiro, P. D.D.S., M.S.D., Shapiro, G. M.D., Chapko, M K. Ph.D., and Dassel, S. M.D. Brasilia, D.F., Brazil, and Seattle, Wash.%C3%AC - Mouth breathing in allergic children: Its relationship to dentofacial development. Am J Orthod. 1983 Apr;83(4):334-40.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bresolin, D.D.S., M.S.D., Shapiro, P. D.D.S., M.S.D., Shapiro, G. M.D., Chapko, M K. Ph.D., and Dassel, S. M.D. Brasilia, D.F., Brazil, and Seattle, Wash.%C3%AC - Mouth breathing in allergic children: Its relationship to dentofacial development. Am J Orthod. 1983 Apr;83(4):334-40.
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2. Evolution et embryologie: 

2.1. Hominisation du crâne: 

Apparition des premières mâchoires articulées chez les vertébrés  
aquatiques il y a environ 400 millions d’années. 

Donc passage du stade AGNATHE au stade GNATHOSTOME 



= Reptile mammalien du carbonifère 

La mandibule est formée de plusieurs os. L’articulation se fait entre l’os articulaire 
et l’os carré qui présente une protubérance.  



Pelycosaurien 



= Reptile mammalien du Permien  
(ancêtre des mammifères) 

Mandibule de transition avec allongement postérieur de l’os dentaire 
et réduction du volume des os de la mandibule. 



Thérapsides 



= Mammifère primitif 

L’os dentaire constitue à lui seul la mandibule. Apparition d’un condyle articulaire  
et migration des os qui formaient l’articulation dans l’oreille moyenne. 
L’os carré devient l’enclume et l’os articulaire devient le marteau. 



Mammifère primitif 





On va faire un saut de quelques 100 millions d’années dans l’évolution 
pour arriver aux primates puis aux premiers hominidés  

(environ 1,7 millions d’années) pour finalement 
 étudier homo sapiens sapiens (quelques 100’000 ans). 





Australopithèque Africanus: son crâne montre qu'il s'agit là 
d'hominidés capables de mâcher des nourritures coriaces, comme on en 
trouve dans la savane. Les dents broyeuses sont grandes et robustes. Elles 
composent une arcade dentaire qui contient les molaires comme les 
prémolaires. Les canines des mâles ne dépassent pas la hauteur des autres 
dents. La face est plus aplatie et en retrait. La voûte crânienne est arrondie 
et renferme un cerveau plus développé de l'ordre de 480 cm3. Le trou 
occipital est plus avancé au niveau du crâne (avancée de la colonne 
vertébrale) permettant un début de bipédie. 

Homo Erectus: futur homme moderne, sa boîte crânienne domine 
l'ensembles du crâne. Le volume endocrânien atteint 800 cm3 soit plus que 
chez aucun autre hominidé. L'apparition des " bosses pariétales " révèlent 
un développement en hauteur du cerveau et l'expansion des aires 
corticales. L'appareil masticateur se réduit considérablement. La face 
n'occupe plus que 30% du volume du crâne comparé aux 45% chez les 
australopithèque. De profil, ce sont maintenant le nez et les dents de devant 
(région prémaxillaire) qui deviennent saillants. Si les pommettes 
(zygomatiques) et les arcades sourcilières restent assez développées, les 
muscles temporaux se révèlent plus graciles. 



Homo Néandertalensis: les pommettes ont complètement disparu, 
lissant la partie moyenne de la face. Caractéristique unique de cet hominidé 
d’un genre différent des autres est le volume de sa boîte crânienne: 1600 
cm3, soit 15 à 20% de plus que chez l'homme actuel. L'étirement du crâne se 
retrouve au niveau du renflement de l'occipital qui forme un " chignon " 
osseux. Il possède donc encore quelques caractères simiens. A relever qu’il a 
côtoyé homo Erectus. 

Homo Sapiens Sapiens: il n'a pas de torus sus-orbitaire, sa mâchoire 
est en U et sa face est plate. Sa mâchoire est plus fine, son front est relevé et 
son volume crânien est légèrement plus important (1400 cm3). De plus, il 
ne possède pas de chignon occipital. Sa tête ne s'étire donc pas vers 
l'arrière, l’homo Sapiens Sapiens est donc un brachycéphale. Les caractères 
simiens n'apparaissent pas avec l'âge. 



Australopithèque 

Homo Erectus 

Homo Neandertalensis 

Homo Sapiens 





Chimpanzé Australopitèque 

Erectus Sapiens Sapiens 







2.2. Rappel embryologique: 

2.2.1. Le premier arc branchial: ébauche primitive qui va permettre la 
mise en place des étages moyens et inférieur de la face. Il est visible dès la 
2ème semaine de vie intra-utérine. 

Va se dédoubler en bourgeon maxillaire et bourgeon mandibulaire dont les 
axes seront donnés par le cartilage quadrangulaire et le cartilage de Meckel. 

Le premier arc branchial est sous l’influence du nerf trijumeau (V) qui va 
donner ses 3 branches: 

• V1 permet la mise en place du front 

• V2 permet la mise en place du maxillaire 

• V3 permet la mise en place de la mandibule 
 

Formation du stomodeum (bouche primitive): par déflexion 
céphalique une vacuité se crée. C’est une invagination ectodermique qui se 
poursuit par la membrane pharyngienne qui elle-même sépare l’intestin 
primitif  (endoderme) du stomodeum (ectoderme). Descente de la masse 
cardiaque. Puis dégradation et rupture de la membrane pharyngienne vers 
la 3ème semaine pour mettre en communication le stomodeum et l’intestin 
primitif: passage du liquide amniotique. Le voile du palais est le vestige de 
cette membrane. 



Visualisation des 3 premiers arcs branchiaux 



Embryon de face à la 4ème semaine  



Le premier arc branchial contient du tissu mésenchymateux (tissu conjonctif 
embryonnaire) et peut donc se différencier en tissu: 

 cartilagineux et osseux (osselets, mandibule, maxillaire, malaire et une 
partie du temporal) 

 musculaire (mm. masticateurs, mylo-hyoïdien, ventre ant. du digastrique, 
péristaphylin ext., du marteau) 

 nerveux (V2 et V3) 

 vasculaire (artères maxillaires int. et ext.) 

 

Formation de l’ATM: sous la dépendance de 2 structures:  

 chondrocrâne (base du crâne), partie temporale 

 splanchnocrâne (crâne viscéral), partie mandibulaire 

Aux alentours de la 5ème semaine se met en route un processus primordial: la 
succion qui va maintenir la boucle morpho-fonctionnelle  embryonnaire. Elle 
imprègne des mouvements capitaux pour la future ATM. Puis très 
rapidement se mettra en place la déglutition. 
A la 7ème semaine, mise en place de 2 blastèmes (condylien et temporal). 
Entre les deux, formation d’un ligament qui deviendra ménisque plat et m. 
ptérygoïdien lat. en avant. 



Il est important de comprendre que si le mouvement engendré par la succion et 
la déglutition précoce n’est pas présent alors cela compromet la croissance et la 
formation de l’ATM, car au départ l’ATM est une suture crâniofaciale comme la 
suture fronto-malaire. Ce qui les différencie c’est l’interposition de cartilage. 

Vers la 7ème semaine début de l’ossification des 2 demi mandibules sous 
l’impulsion du nerf alvéolaire inf. (V3) et de l’hormone de croissance (GH) et 
terminera son ossifiaction (cartilage symphysaire) à l’âge d’une année. 

 

Formation des dents: c’est durant la période embryonnaire (entre la 7ème et 
la 8ème semaine) que vont se former les deux jeux de dents (lactéales et adultes). 
Les bourgeons dentaires sont issus de la lame dentaire qui elle-même est une 
dépression en forme de bourrelet de l’épithélium ectoblastique de la cavité 
buccale.  

 

2.2.2. Le deuxième arc branchial: comme tous les arcs branchiaux, le 
deuxième arc dispose d’un mésoderme ayant une capacité ostéogénique, 
myogénique, angiogénique et chondrogénique. Le deuxième arc va être sous le 
contrôle du nerf facial (VIIème nerf crânien) et va largement contribuer à la 
formation de l’organe phonatoire. Son axe est donné par le cartilage de 
Reichert. 



Le 2ème arc est à l’origine de tous les muscles peauciers puisque c’est le VII qui le 
gouverne. Il va également donner le ventre post. du m. digastrique ainsi que le 
muscle stylo-hyoïdien. Au niveau osseux il va donner l’os hyoïde ainsi que 
l’étrier. 

Le 2ème arc branchial va évoluer beaucoup plus vite que les autres et rapidement 
va recouvrir les 2 arcs sous-jacents et former ce que l’on appelle le sinus cervical 
constitué lui-même de 4 poches entodermiques et 1 poche ectodermique: 

 poche ecto.: conduit auditif ext. 

 1ère poche ento.: trompe d’Eustache 

 2ème poche ento.: amygdales palatines 

 3ème poche ento.: parathyroïdes inf. et thymus 

 4ème poche ento.: parathyroïdes sup. 

 

2.2.3. Formation de la langue: la langue est un dérivé mésenchymateux des 
3 premiers arcs branchiaux . C’est à la 4ème semaine que les premières 
condensations vont apparaître sous commande des nerfs V, VII, IX, X et XII. 
Toutes ces structures vont évoluer pour former la langue qui peut être délimitée 
comme suit: 



 2/3 ant.: partie orale ou corps de la langue 

 1/3 post.: partie pharyngienne de la langue 

Les deux parties sont séparées par le « V » linguale qui est formé par 8 papilles. 
La plupart des muscles linguaux sont issus des somites occipitaux dont les 
cellules migrent sur le trajet du XII. Quelques muscles sont formés in situ donc 
d’origine branchiale. 

 

La langue, un conformateur buccal 

 

Durant la phase embryonnaire, le volume de la langue occupe quasi tout le 
stomodéum. Cette position haute et large est nécessaire pour maintenir le 
stomodéum ouvert jusqu’à l’apparition des processus palatins et du septum 
nasal. Lorsque ceux-ci apparaissent, la langue va s’horizontaliser afin de 
faciliter la formation et la fusion des différentes cloisons bucco-nasales.  

La langue va donc déterminer la forme initiale du palais et favoriser la 
croissance de la mandibule (notion environnementale). 

Ainsi dès le 2ème mois va apparaître la succion qui va être la toute première 
fonction manducatrice amorcant ainsi la boucle neuro-fonctionnelle.  



8ème semaine 22ème semaine 



2.2.4. Formation du crâne: d’un point de vue embryologique, il se développe 
en deux parties distinctes: le neurocrâne (boîte crânienne) et le viscérocrâne 
(face). L’os de manière générale se développe à partir d’ébauches 
mésenchymateuses qui se chondrifient par la suite avec un stade cartilagineux 
intermédiaire. Mais au niveau du crâne le développement est très différent car il 
est membraneux en totalité, sauf au niveau de la base, qui elle se chondrifie. 
 

Formation du neurocrâne: son origine se trouve dans le mésenchyme 
entourant l’encéphale primitif. Ce mésenchyme va se diviser en 2 couches: 

 l’endoméninge: forme l’arachnoïde  et la pie-mère 

 l’ectoméninge: forme la lame superficielle du neurocrâne cartilagineux (base 
du crâne) et celle du neurocrâne membraneux (voûte du crâne) 

Donc la base du crâne est cartilagineuse alors que la voûte du crâne est 
membraneuse. 
 

Formation du viscérocrâne: son origine se trouve dans les cellules 
ectomésenchymateuses des 3 premiers arcs branchiaux. Il aura également une 
partie cartilagineuse et une autre membraneuse. 

  



 viscérocrâne cartilagineux: forme le marteau, l’enclume, l’étrier, le processus 
styloïde du temporal, l’os hyoïde et le lig. stylo-hyoïdien. 

 viscérocrâne membraneux: forme le maxillaire, le zygomatique, la partie 
squameuse du temporal, la mandibule, le lig. sphéno-mandibulaire et l’os 
lacrymal et nasal. 



3. Anatomo-physiologie:  

3.1. Fonctions oro-faciales: 

L’os et donc la forme du visage va être modelé, transformé par les pressions 
musculaires qui vont s’exercer durant la croissance. 

Ce sont donc les muscles: 

 masticateurs 

 de la langue 

 buccinateurs 

 des lèvres 

…qui vont exercer ces pressions au cours des différentes fonctions et ce même au 
repos. 



3.1.1. La mastication: elle commence très tôt, dès l’allaitement car pour 
pouvoir faire couler le lait dans sa bouche, le nouveau-né doit propulser sa 
mandibule et presser le mamelon. Mais c’est lors de l’apparition des premières 
molaires que l’on parlera de vraie mastication chez l’enfant qui se fera de manière 
unilatérale et alternée (en mouvement de latéralité). La mastication va agir sur 
trois niveaux: 

 contractions des mm. masticateurs s’insérant sur l’os stimulent sa croissance 

 pressions exercées dans l’os par les dents stimulent son développement 

 formation de la cavité glénoïde et du condyle mandibulaire 

Donc plus la mastication est importante et ample, plus les mâchoires sont 
développées et inversement: un manque de stimulation des mm. masticateurs 
laissera les mâchoires étroites. 
 

3.1.2. La déglutition: globalement il existe 2 types de déglutition physiologique 
qui sont fonctions de l’âge: 

 déglutition infantile (de la naissance à 2-3 ans): langue et bout de langue 
propulsée vers l’avant sans mouvement d’ascension et bouche entre-ouverte. 

 déglutition adulte (après 2-3 ans): pointe de la langue se positionne au palais 
en-arrière des incisives sup., dents en occlusion. 



Arcade sup. normale Arcade sup. encombrée 

Tout maintien d’une déglutition infantile au-delà de 3 ans va induire des 
problèmes orthodontiques ainsi que cervicaux et risque d’induire des troubles 
des ATMs. 

Force exercée par langue lors de la déglutition: jusqu’à 500 grammes. 



3.1.3. La respiration: doit être impérativement nasale! L’air frais inspiré doit 
monter par les fosses nasales, éventuellement les sinus frontaux afin d’être 
réchauffé avant de pénétrer plus bas dans le pharynx puis l’arbre bronchique. Au 
passage il y a une double fonction car en se réchauffant, l’air va également 
rafraîchir les lobes frontaux cérébraux.  

De plus la colonne de pression exercée par l’air depuis les fosses nasales sur le 
palais depuis la partie supérieure, aide les 2 demi-maxillaires à compléter la 
rotation ext. donc l’abaissement du palais. 

 

3.2. Croissance crânio-faciale: 
 

Génétiquement programmée mais également environnementale! 
 

3.2.1. Le crâne du nouveau-né: à la naissance la calvaria présente des 
régions membraneuses non ossifiées. Ce sont les futures sutures et les fontanelles. 
Son crâne présente donc: 
 une mastoïde inexistante 
 un CAE très court 
 partie fronto-orbitaire très développée (grand front par rapport au massif 
facial) 



 un angle mandibulaire très ouvert (environ 150°) 
 une ATM plane et absence de cavité glénoïde 
 bord inf. de l’orbite se trouve au niveau du bord inf. du nez 
 absence de dents sur maxillaire et mandibule 
 



3.2.2. Croissance du neurocrâne: sa croissance est liée au développement 
de l’encéphale et à l’expansion du liquide céphalorachidien. La voûte va croître 
très rapidement durant les premières années pour ralentir vers 7 ans. 
 le crâne du nouveau-né représente 25% du crâne adulte. 
 le crâne à 6 ans représente environ le 90% du crâne adulte. 
La croissance de la voûte se fait donc par ossification des différentes sutures. 
Mais les fontanelles jusqu’à leur ossification (vers 2-3 ans) agiront comme des 
joints dilatateurs (croissance) et compressif (accouchement). Lors de la 
croissance et de « l’ ossification » des sutures un phénomène d’apposition et de 
résorption des faces internes et externes des os se fera pour aboutir aux sutures 
définitives et leurs biseaux. 
La croissance de la base du crâne va entraîner son allongement. Elle se fera 
essentiellement sur les synchondroses sphéno-ethmoïdale et sphéno-basilaire 
(jusqu’à 21 ans). 
 
3.2.3. Croissance du viscérocrâne: elle va durer plus longtemps que celle 
de la voûte et de la base crânienne. L’aspect définitif de la face sera atteint vers 
25 ans environ. Il y a 3 étapes essentielles à la croissance faciale:  
De 0 à 6 ans: croissance fronto-orbitale sous l’influence du V1: 
 un grand front 
 de grands yeux (taille définitive à 2 ans) 



 étage moyen très peu développé (le nez n’a pas encore débuté sa croissance) 
 mandibule très peu développée 
 ATM plane 

De 6 à 12 ans: développement de l’étage moyen et inférieur (V2 et V3) 
 croissance des maxillaires et palatins (taille définitive vers 12 ans) 
 croissance de l’os nasal et zygomatique 
 croissance des mastoïdes 
 début de la croissance mandibulaire 
 Après 12 ans: fin du développement de l’étage inférieur (V3) 
 croissance du V3 
 apparition d’un profil adulte du visage vers 18-21 ans 







La croissance du crâne:génétiquement programmée  

mais également environnementale! 





3.3. Phase de la dentition: 
 
« les dents de lait construisent la cavité buccal, les dents adultes l’entretiennent » 

 
3.3.1. Les dents lactéales: ou dents de lait sont au nombre de 5 par demi 
arcade, donc on compte 20 dents de lait au total.  
Par demi arcade: 
 2 incisives (centrale et latérale) 
 1 canine 
 2 molaires 
C’est à l’âge de 6 mois que l’éruption de l’incisive centrale inf. ouvre le cycle de 
mise en place des dents lactéales. 
 entre 6 et 12 mois: éruption du groupe incisif 
 entre 12 et 18 mois: éruption des 1ères molaires  
 entre 18 et 24 mois: éruption des canines 
 entre 24 et 36 mois: éruptions des 2èmes molaires  

C’est vers l’âge de 3 ans que l’occlusion entre les 2 arcades s’établit et à 4 ans 
toutes les dents lactéales doivent être en bouche. 
 



3.3.2. Les dents définitives: ou dents adultes sont, elles, au nombre de 8 par 
demi arcade, donc on compte 32 dents définitives au total. 
Par demi arcade: 

 2 incisives (centrale et latérale) 

 1 canine 

 2 prémolaires  

 3 molaires 

C’est à l’âge de 6 ans que l’éruption de la 1ère molaire ouvre le cycle de mise en 
place des dents définitives. Commence alors  la phase de dentition mixte: 

 de 6 à 7 ans: éruptions des 1ères molaires et des incisives centrales inf. 

 de 7 à 8 ans: éruptions des incisives centrales sup. et latérales inf. 

 de 8 à 9 ans: éruption des incisives latérales sup. 

 de 9 à 10 ans: éruptions des canines inf. 

 de 10 à 12 ans: éruptions des canines sup., 1ères prémolaires et 2èmes prémolaires 

 de 12 à 13 ans: éruptions des 2èmes molaires 

 de 17 à 21 ans: éruptions des 3èmes molaires 



La fin de la phase de denture mixte correspond au remplacement des canines et 
molaires de lait entre 10 et 12 ans par respectivement les canines et prémolaires 
définitives. Débute alors la phase de denture adulte , lors de la mise en place des 
2èmes molaires définitives. 

 

« La denture est la résultante de la dynamique d’action des masses musculaires: 
elle trouve son équilibre dans le couloir dentaire définit par la musculature 

linguale d’une part et buccinato-orbiculaires d’autre part. » 



3.4. Ostéologie: 

3.4.1. Le maxillaire: C’est un os pair, médian et participe au massif facial. Il 
constitue l’arcade dentaire supérieure, la face latérale des fosses nasales, le 
palais dur, la face inférieure de l’orbite. 

Il a une forme pyramidale à base médiale (constituant la paroi lat. de la cavité 
nasale) et à sommet latéral (constituer par le processus zygomatique). 

En son corps, l’os maxillaire accueille une des cavités pneumatiques de la face: le 
sinus maxillaire qui se vidangera dans la cavité nasale à travers les méats du 
maxillaire. 



3.4.2. Les rapports avec la face:  

 palatin 

 zygomatique 

 lacrymal 

 nasal 

 vomer 

 mandibule (à travers l’articulation dento-dentaire) 

3.4.2. Les rapports avec le crâne:  

 frontal 

 ethmoïde 











3.5. Myologie: 

3.5.1. Les masticateurs: 

 m. temporal 

 m. masséter 

 m. ptérygoïdien lat. et méd. 

 m. digastrique 

 

 







3.5.2. Les muscles faciaux: 

 m. buccinateur 

 m. élévateur de la lèvre sup. et de l’aile du nez 

 m. orbiculaire de la bouche 

 m. mentonnier 





3.5.3. Les muscles de la langue: 

Constituée de 15 muscles dont 7 paires. Ils se distinguent en muscles intrinsèques et 
extrinsèques. 

Intrinsèques: 

 m. longitudinal sup 

 m. longitudinal inf 

 m. transverse 



Extrinsèques: 

 m. génio-glosse 

 m. hyo-glosse 

 m. chondro-glosse 

 m. stylo-glosse 

 m. palato-glosse 



4. Biomécanique des ATM et de l’occlusion dentaire: 
L’occlusion est définie par des contacts dentaires en PIM entre la mandibule et la 
partie maxillaire (crânienne) et conditionne la position des condyles 
mandibulaires dans les cavités glénoïdes de l’os temporal en assurant l’équilibre 
musculaire bilatéral. 

L’engrènement dentaire doit être harmonieux et symétrique car il assure un bon 
équilibre des condyles dans leurs fosses glénoïdes ainsi qu’une répartition des 
pressions sur les dents molaires et prémolaires. En effet ce sont elles qui vont 
supporter les plus grandes contraintes lors de la mise en PIM: 



 déglutition: 50 kg/cm2 (environ 3000 fois/jour) 

 mastication: 25 kg/cm2 

 bruxisme, effort: 80 kg/cm2 

Les incisives et les canines ne subissent pas ces pressions du fait qu’elles ont pour 
fonctions la dissection plutôt que la trituration du bol alimentaire.  

Une normocclusion comporte des règles tant statiques que dynamiques qu’elle 
doit impérativement respecter: 

Statique:  

Dans la classification d’Angle classe 1 (normocclusion) les prémolaires et molaires 
entrent en contact avec 2 dents antagonistes. Les 3ème molaires sup entrent en 
contact avec les homologues inf uniquement. En principe il n’y a pas de contact 
entre les canines et les incisives. Les dents maxillaires recouvrent les dents 
mandibulaires: ce qui signifie que les cuspides linguales des dents maxillaires sont 
en contact avec les fosses des dents mandibulaires. A noter encore que les canines 
sup seront distales par rapport aux canines inf (valable également pour les 
prémolaires et molaires sup). 



De plus, les contacts dento-dentaires des 2 arcades doivent être de pression 
symétriques et uniformes. C’est la courbe de Spee qui, tracée du sommet de la 
canine inf, passant par les sommets des cuspides vestibulaires des prémolaires et 
des molaires, assure la stabilité des arcades dentaires dans l’occlusion. Cette courbe 
doit être régulière et convexe vers le bas. 

Courbe de Spee 



Courbe de Spee sur panoramique dentaire 



Dynamique: 

Le mouvement le plus important, dans lequel l’harmonie des contacts dentaires 
est impliquée, est le mouvement des latéralités. C’est le mouvement utilisé lors 
de la mastication. 

En effet lors de la phase de trituration, le bol alimentaire sera porté vers les 2 
arcades  (l’une après l’autre) et ce une quinzaine de fois en moyenne 
(idéalement) avant que le bol soit dégluti. 

Donc on peut dire qu’une mastication physiologique se fait de manière 
bilatérale alternée. Cette alternance va se révéler capitale pour l’équilibre 
postural du corps dans son ensemble. 

De ce fait, le plan de glissement au niveau dento-dentaire (prémolaires-
molaires) dans le mouvement de la latéralité doit être sans obstacle, sans 
interférence occlusale. Du reste l’implantation des prémolaires et des molaires 
sup et inf permet ce glissement dento-dentaire latéral. Elle trace dans un plan 
frontal la courbe de Wilson. 



La courbe de Wilson se trouve donc dans le plan frontal. Si l’on considère 
l’inclinaison linguale des dents post (prémolaires et molaires) de la mandibule, cela 
placera les cuspides vestibulaires plus hautes que les cuspides linguales. Et il en va 
de même pour les dents post du maxillaire: l’inclinaison des dents post du 
maxillaire positionne les cuspides vestibulaires plus hautes que les cuspides 
linguales. Ainsi lors du mouvement de latéralité de la mandibule sur le maxillaire, 
les cuspides vestibulaires inf peuvent glisser sur le versant int des cuspides 
vestibulaires sup. Tout obstacle occlusal à ce mouvement va rompre l’harmonie de 
la courbe de Wilson et perturber la dynamique occlusale. 

Courbe de Wilson 



On peut donc dire que la courbe de Wilson est une courbe qui relie les sommets des 
cuspides des molaires de chaque côté des arcades dans le plan frontal. Cette courbe 
est à convexité inférieure. 

 

Il est également important de considérer la position des condyles dans leurs fosses 
glénoïdes : on l’appelle position en relation centrée (PRC). 

La définition de la position en relation centrée a maintes fois changée, mais 
aujourd’hui elle est définie comme étant la position la plus haute des condyles et la 
plus ant. Elle doit être symétrique et s’obtient lors de la fermeture, à l’instant où les 
dents rentrent en contact. Cette position n’est pas forcée et donc elle diffère de la 
position des condyles lors de la PIM, qui elle, est forcée. 

Il a été démontré que les ATM sont tenues par les muscles péri-articulaires. Sous 
l’effet d’un puissant myorelaxant, les condyles tombent de leur fosse. Cela a une 
implication sur l’occlusion statique mais également dynamique notamment dans 
les mouvements de latéralités, car si la PRC n’est plus symétrique cela signifie qu’il 
y a un déséquilibre au niveau du tonus musculaire. Et donc nous pouvons agir 
dessus. Reste à comprendre qu’est-ce qui a induit ce déséquilibre… 



Il apparaît de manière assez clair que le complexe relation centrée-normocclusion 
est interdépendant. Mais il faut également considérer ce complexe dans un système 
plus étendu qu’est la face. Plus particulièrement, les rapports de hauteur entre les 
différents étages de la face : la dimension verticale d’occlusion. 

La dimension verticale d’occlusion (DVO) se caractérise selon Willis par la 
symétrie de hauteur entre la distance pointe du menton-épine nasale (DVO) et 
commissure labiale-milieu des pupilles en PIM. En clinique on apprécie la hauteur 
pointe du menton-épine nasale (DVO). Une variation dans le trop ou dans le pas 
assez de DVO aura un impact direct sur la courbure cervicale. Ainsi une DVO trop 
petite implique une rectitude cervicale et une DVO trop grande une hyperlordose 
cervicale. 

Il existe différente manière de mesurer la DVO : 

 de face sur le patient (nous retiendrons la méthode de Willis) 

 de profil sur une radio du crâne (télémétrie selon Ricketts) 



Mesure selon la méthode de Willis: 

Willis dit que la distance pointe du menton-épine nasale doit être égale à la 
distance commissure labiale-milieu de la pupille en PIM. 

a 

b 

a=b 



En outre il est important de tenir compte également des différents morphotypes 
crâniens. Typiquement un brachycéphale aura tendance à diminuer sa DVO 
alors qu’un dolichocéphale verra sa DVO augmentée. 

a 

b 

a>b  : Dolichocéphale 

a 

b 

a<b : Brachycéphale 



     Le mouvement d’ouverture-fermeture: 

     L’ouverture buccale a pour point de départ la position en intercuspidie 
maximale (PIM) et avec un condyle centré dans sa cavité glénoïde. Dans 
cette position le ménisque est détendu est bien niché dans la cavité 
glénoïde. L’ouverture va se dérouler en 3 phases: 1. abaissement-
rotation 2. translation 3. rotation. 

1. abaissement-rotation: sous l’effet de la contraction du m. ptérygoïdien 
lat chef sup, le ménisque se tend en s’abaissant selon un plan d’avt en 
arr et de ht en bs, provoquant un abaissement puis une rotation du 
condyle mandibulaire vite limité par le LLE. 

2. translation: sous l’effet de la contraction du m. ptérygoïdien lat chef inf, 
le condyle poursuit son trajet selon le plan décrit par le ménisque vers 
l’avant (12mm). 

3. rotation: ouverture maximale réalisée grâce aux mm. digastrique (chef 
ant), mylo-hyoïdien et génio-hyoïdien pour arriver à une position 
condyle mandibulaire contre condyle temporal. L’exagération de ce 
mouvement conduit à la luxation méniscale. 

     A retenir que le condyle mandibulaire DOIT toujours être en relation 
avec la même portion du ménisque! 

      



La fermeture buccale correspond aux mouvements inverses de 
l’ouverture et est assurée par d’une part l’élasticité de la zone 
bilaminaire (assurant un rappel méniscal) et d’autre part par la 
contraction excentrique du m. ptérygoïdien lat chef sup. La dernière 
partie du mouvement est assurée par les mm. temporal, masséter et 
ptérygoïdien méd. La fin du mouvement est l’occlusion dentaire. 









Le mouvement de protrusion-retrusion: 

Intercuspidation maximale 

Début de la protrusion 

Fin de la protrusion = incision  
 = décollement des dents postérieures 



Le mouvement de latéralité ou diduction: 

Latéralité dte, perte de contact gch 
Latéralité gch 

D G 



5. Modèle biomécanique mandibulo-cervical: 

 A chaque contraction des muscles manducateurs 
correspond une contraction synergique  

des muscles extenseurs cervicaux  



Position de départ 
bouche ouverte 

Contraction synergique 
des mm. de la fermeture 

et les extenseurs cervicaux 
afin de fixer la tête 

Position d’arrivée 
bouche fermée 



Si il n’y avait pas de contraction 
synergique des extenseurs cervicaux, 

la tête partirait en avant sous l’effet de  
la seule contraction des muscles de la fermeture 

Position de départ 
bouche ouverte 

Seule contraction des mm. de la fermeture 
sans fixation de la tête: la tête part en avant 



Cette fois le patient est allongé et on le regarde depuis le sommet de sa tête. 

Patient bouche ouverte en phase de fermeture: 
contraction des m. cervicaux G et D symétrique 

 contraction des masticateurs G et D symétrique. 
Cas normal. 

G D G D 

Patient bouche ouverte déviée à D  
en phase de fermeture: 

contraction des m. cervicaux +fort à D 
contraction des masticateurs +fort à D. 

A cela s’ajoute une latéro-flexion D de l’occiput. 
Cas pathologique. 



Posture équilibrée Déviation mandibulaire dte Adaptation posturale 



Avec une déviation mandibulaire dte, l’occiput va faire une latéro-flexion 
dte sur l’atlas. L’axis va suivre et  va faire une rotation homolatérale 
(blocage C2 dt). Globalement on retrouve un tonus musculaire cervical 
augmenté du côté de la déviation. 

Afin de maintenir le plan pupillaire horizontal, le plan scapulaire va 
s’incliner à gch en surélevant l’omoplate dte (m. omo-hyoïdien dt) et en 
« cassant » la rectitude dorsale dans le plan frontale par une inclinaison 
dorsale gch au niveau dorsales moyennes (D4-D9). 

Finalement le bassin va basculer également car le poids du corps va se 
répartir sur le membre inf dt (ilium ant dt). 

Ceci constitue un modèle biomécanique mandibulo-cervical élaboré par 
Thomas KALUZNY (ostéopathe) et Georges KALUZNY (médecin-dentiste). 
Il semble fonctionner pour 80% des patients présentant une DCM. 

Bien entendu, des variations sont possibles dû notamment à des influences 
multiples venant du bas ou autres compensations articulaires déjà 
présentes avant ou sur-rajoutées, indépendantes à la DCM. 



6. Pathologies orthodontiques: 
Ce sont les malpositions dentaires qui seront responsables de la malocclusion.  

On distingue 2 groupes pathologiques: 

 Pathologies d’arcades dentaires (classes squelettiques) 

 Pathologies dentaires pures (classes d’Angle) 

 

6.1. Classes squelettiques: 

Définies par les rapports de taille entre l’arcade dentaire maxillaire et mandibulaire. 
Par rapport à cette classification, la classe I représente le modèle physiologique de 
référence. La classe II représente une hypoplasie de la mandibule et la classe III une 
hyperplasie. 

 

 



Classe II ou retrognathie 



Classe III ou prognathie 



6.2. Classes d’Angle: 

A partir d’une classe squelettique I, on considère la position des canines sup par 
rapport aux canines inf. Le modèle physiologique de référence étant la classe I, on 
décrit 3 classes d’Angle pathologiques: classe II1, classe II2 et classe III. 

a = classe I 

b = classe II 

c = classe III 





Il faut également considérer les malpositions dentaires dans le plan frontale: 

 l’occlusion croisée partielle ou complète (uni ou bilatérale) 

 le désalignement de la ligne médio-incisive qui signe un déplacement des dents 
ant. généralement par manque de place. 

 l’encombrement du bloc incisif. 

 

Les défauts de recouvrement des dents mandibulaires: 

 par manque: béance ant. ou open bite 

 par excès: occlusion profonde ou deep bite 

Toutes ces complications peuvent se combiner avec une Classe II uni ou bilatérale. 



Occlusion croisée complète 



Désalignement médio-incisif 



Encombrement du bloc incisif 



Occlusion croisée partielle avec béance antérieure 



Deep bite 





Déviation mandibulaire de comfort 



Mais ce sera essentiellement la matrice fonctionnelle qui sera responsable de 
la malposition dentaire.  

Une respiration buccale va maintenir une position basse de la langue et 
l’empêcher de monter au palais même en position de repos et aura même 
tendance à augmenter le recul de la mandibule par reflex du noyer.  

6.3. Les dysfonctions oro-faciales: 

Elles sont au nombre de 3: 

 la déglutition atypique 

 respiration buccale 

 incompétence labiale sup. avec hypertonie du m. carré du menton 

 l’interposition linguale entre les molaires (deep bite) 

 pulsion de langue contre les incisives (classe II) 

 position basse stricte (open bite) 

6.3.1. Les déglutitions atypiques: 



6.3.2. La respiration buccale: Limitera une bonne ouverture des 2 
maxillaires par manque de pression sur la face sup. du palais osseux et 
limitera également un bon refroidissement cérébral et par conséquent un 
bon refroidissement global nocturne.  

Une respiration buccale aura tendance à maintenir une langue basse.  

6.3.3. L’incompétence labiale sup. avec hypertonie du m. carré 
du menton : 

Liée à la position de la langue basse. Le m. labiale sup. n’est pas assez 
tonique et trop « haut » maintenant de cette manière une hypertonie du 
carré du menton pour maintenir une occlusion labiale. Cette 
incompétence labiale sup. ne suffit plus à contenir les incisives sup. qui 
peuvent aisément se vestibuler (over-jet). 

On retrouve également cette hypertonie du m. carré du menton lors de la 
déglutition. 

Cette hypertonie quasi permanente du m. carré du menton agit comme 
une sangle musculaire sur la branche horizontale de la mandibule, 
limitant sa croissance dans le plan sagital. 













C’est donc entre 2 et 4 ans, au moment de l’introduction de la nourriture solide 
que l’enfant doit changer sa déglutition infantile en déglutition adulte. 

 

Mais pourquoi de plus en plus d’enfant maintiennent une  

déglutition atypique?  

 

6.4. Causes de l’atrophie des mâchoires: 

6.4.1. Causes mécaniques: 

Alors que se passe-t-il depuis 400 ans? L’être humain a fait un bon gigantesque 
dans la civilisation. Quelques repères historiques: 

 1600: généralisation de l’utilisation du couteau et de la fourchette 

 1700: ère préindustrielle 

 1770: invention du biberon moderne et début du lait de substitution 

 1900: ère industrielle, première vraie pollution d’origine humaine 



Petit à petit, on diminue la mastication, on facilite l’acte de s’alimenter (biberon), 
alors que à partir de 2 ans un enfant doit impérativement mettre en route sa 
mandibule et mastiquer. Au lieu de quoi, on lui met un biberon en bouche ce qui 
aura comme conséquence de lui maintenir une déglutition infantile et une 
rétrusion de la mandibule. 

Le problème est le même et se prolonge lorsque l’enfant suce son pouce ou une 
lolette (tétine). La lolette va maintenir une déglutition infantile. 

A cela se rajoute le problème des allergies en très nette augmentation dans nos 
sociétés industrialisées. Un nourrisson qui devient allergique ne pourra respirer 
que par la bouche. Une respiration buccale rend quasi impossible une déglutition 
adulte, car on ne peut plaquer la langue au palais et ventiler par la bouche 
confortablement. 

Ainsi le manque de frottement mécanique de l’air inspiré dans les fosses nasales 
favorisera l’hypertrophie des végétations. Des végétations hypertrophiées 
empêchent une bonne ventilation nasale et forcent donc à une respiration buccale 
qui elle-même à son tour asséchera la cavité buccale et les amygdales favorisant 
ainsi l’hypertrophie amygdalienne et son cortège d’infection des voies ORL 
(angines, otites et sinusites à répétitions). Ainsi la boucle est bouclée. 



6.4.2. Causes traumatiques: 

Verrouillage conséquent d’une ou plusieurs sutures après un choc direct (p.ex. 
chute sur la face avec fracture des incisives centrales sup.) ou une position 
compressive prolongée in utéro (importance des contrôles des nouveau-nés). Os 
maxillaire et ses rapports +++. On retrouvera fréquemment une classe II 
unilatérale avec un maxillaire plus haut.  

  



6.4.3. Causes psychologiques: A la naissance, le nouveau-né respire par le 
nez. L‘enfant qui respirera par la bouche fait une régression à un stade antérieur: 
stade fœtale, mais cette respiration buccale si elle apparaît sera liée 
obligatoirement à une déglutition infantile.  

Durant sa première année de vie, le nouveau-né est dans une phase 
psychologique de son développement que l’on appelle « stade oral ». Il se 
caractérise essentiellement par la prise de plaisir par succion et ingurgitation de 
nourriture. Ce stade se prolonge jusqu’à l’âge de 24 mois environ et est suivi du 
« stade anal » qui lui, se caractérise par la prise de contrôle des sphincters.  

Stade oral: le nouveau-né s’alimente par tétée, possible car les dents sont 
absentes. La tétée matérialise l’unité de la mère et de l’enfant, il est en continuité 
corporelle et émotionnelle avec elle. L’arrivée des dents de lait signe la fin du 
stade oral ainsi que le passage à la déglutition adulte. 

C’est une phase d’évolution psychologique majeure pour l’enfant que de contenir 
sa langue. 

Stade anal: débute vers l’âge de 2 ans environ. L’enfant est capable de se retenir 
sur un plan physique (contrôle des sphincters), sa langue qui jusqu’à présent ne 
lui servait qu’à s’alimenter lui sert désormais aussi pour la parole. L’enfant 
s’humanise en se séparant de la maman (alimentation « autonome ») et en 
contrôlant le moment pour ses besoins. 

« contrôler sa langue est le reflet de la capacité à contenir ses pulsions » 



6.5. Conséquence de l’atrophie des mâchoires: la dysmorphose faciale 

Le manque de développement des maxillaires aura un impact sur l’ensemble de 
l’architecture crânienne entrainant ainsi des visages étroits de type 
dolichocéphale.  

 



7. Prise en charge: 
7.1. Anamnèse: 
 

Quelque soit le motif de consultation du jeune patient, 
il est important de savoir comment il respire et comment il déglutit. 

 
Anamnèse spécifique:  

 Tête-ORL:  

 Céphalées-migraines 

 Bruxisme-craquement ATM 

 Type de déglutition-tic lingual ou labial-lolette-pouce-durée d’allaitement 

 Type d’accouchement (forceps-ventouse…) 

 Infections ORL chroniques (angines-sinusites-otites) 

 Allergie-asthme 

 Respiration buccale ou nasale-ronflement 

 Côté de la mastication 



Une respiration buccale va amener un ronflement et potentiellement une apnée du 
sommeil qui elle-même amènera une suite de problème: 

 Métabolique: 

 sudation nocturne 

 agitation nocturne 

 soif++ nocturne 

 déficit d’attention diurne 

 fatigue musculaire-manque d’endurance 

Mais également vérifier si: 

 diabète type I 

 maladie cœliaque 

 intolérance au lactose  

 Digestif: 

 RGO-éructation 

 douleurs-crampes intestinales 

 selles dures-molles-diahréee-flatulences 



 Interventions chirurgicales: 

 amygdales 

 végétations 

 etc… 

Penser également à observer le comportement de la mère ou père avec l’enfant… 

Chercher également un maximum d’information sur la naissance. 
 

7.2. Observations et testes: 

Observation posturale: de manière générale se fait debout, assis et couché: 

 Debout: 

 ceinture scapulaire 

 ceinture pelvienne 

 hauteur des doigts 

 tension genoux  

 position occiput  

 courbures vertébrales 

 Assis: 

 ceinture scapulaire 

 ceinture pelvienne 

 position occiput 

 courbures vertébrales 

 

 

 Couché: 

 longueur des jambes 

 position occiput 

 

 



Observation faciale: 

 De face: 

 dolicho ou brachycéphale 

 apprécier largeur de face 

 hauteur des 2 maxillaires 

 classe orthodontique 

 frein linguale 

 frein labiale sup. 

 

De profil: 

 pli labio-mentonnier 

 lèvre supérieure 

 nez en trompette 

Testes: 

 ATM: ouverture-fermeture 

 Déglutition  

 Hyperactivité labiale inf. 

 Dissociation labio-linguale 

 « S » (phrase avec « s ») 

 Ventilation nasale (2 narines) 

 

 

 Perméabilité labiale (joues gonflées) 

 SSB +++ 

 SSE  

 Densité des maxillaires 

 Densité des masticateurs 

 Densité des sus et sous-hyoïdiens 

 



8. Protocole de traitement: 
8.1. Traitement orthodontique classique: 

La prise en charge classique se fait en règle générale à partir de 12 ans, âge de 
début de la phase de denture adulte. Seulement après 12 ans on ne peut plus élargir 
le palais qui est le problème no 1 des troubles orthodontiques!  

Donc les enfants sont diagnostiqués très tôt vers 4-5 ans et on les met en « stand 
by ». En fait cette attitude consiste à attendre l’aggravation des symptômes et ira 
même jusqu’à générer des dysmorphoses faciales, car il est évident que bon nombre 
d’adulte n’aurait pas ce visage si étroit avec son cortège de symptômes si ils 
avaient été corrigé avant 12 ans! 

Alors on démarre le traitement soit multibagues, soit écarteur au palais, soit 
crochet avec élastiques etc… On déplace des dents sur des mâchoires atrophiées et 
on va créer de la place en arrachant des dents saines: les prémolaires (au mieux 2 
au pire 4). Avec le traitement multibague l’orthodontiste va niveler la courbe de 
Spee, c’est-à-dire l’aplatir: catastrophique pour le mouvement de latéralité. 

Donc au moment du traitement l’adolescent n’est presque plus en croissance et 
l’orthodontiste va chercher à déplacer ses dents, donc à modifier son occlusion 
dentaire qui elle-même se définit par rapport à la position des mâchoires et donc à 
leur croissance. Cette occlusion forcée modifiée va finir par induire des troubles des 
ATM si le traitement en lui-même ne la pas déjà fait. 



Et puis il y a le problème no 1 des orthodontistes: la récidive! 

Elle sera clairement évidente dès lors que le praticien n’aura pas pris la peine de 
corriger au préalable le phénomène causal c’est-à-dire une déglutition atypique 
ainsi que la respiration buccale. Mais pas toujours suffisant car même une fois le 
problème résolu, la malocclusion peut récidiver tout de même témoignant d’un 
rejet de l’équilibre imposé. Pour éviter ces désagréments les orthodontistes vont 
poser à la fin du traitement des fils de contention sup. et inf.. 

Une évaluation récente en Auvergne a montré que 28% des patients étudiés 
présentent des défauts flagrants dans l’occlusion en PIM en fin de traitement. 
Constat analogue en Ile de France. 



Différents types d’appareillage: 

Bagues avec élastiques 



Forsus 



Plaque palatine amovible pour alignement 



Ecarteur à verrin 



Casque de Delaire 





8.2. Traitement pré-orthodondique ostéopathique: 

Contrairement au traitement classique, le traitement ostéopathique va utiliser la 
croissance osseuse et crânienne comme moteur tout en corrigeant les fonctions 
oro-faciales. Ce type de prise en charge est donc limité par l’âge du patient (12 
ans). 

 

 

OBJECTIFS: corriger la déglutition, les muscles faciaux, la 
respiration et les verrous crâniens 



L’approche crânienne du traitement sera de 3 sortes: 

 Equilibration du trijumeau (commande motrice de la croissance osseuse) 

 Libération suturale 

 Travail de correction sur les dents 

A chaque séance travailler également la déglutition et les fonction oro-faciales 
avec l’enfant. 

…puis traitement ostéopathique classique en fonction des lésions trouvées. 
 

8.2.1. Equilibration du trijumeau: elle se fera en tout premier afin de se 
faciliter le travail crânien. 
Donc la technique consiste à relâcher les tensions sur les sorties du V: 

 trigger temporal 

 2 ou 3 doigts sur masséter et faire lâcher 

 2 ou 3 doigts sur masséter et décompression ATM  vers le bas et l’avant 

 trigger ptérygoïdiens lat. et méd. 

 2 ou 3 doigts sur ventre ant. digastrique et faire lâcher en maintenant appui 

Puis faire boire un verre d’eau avec langue au palais. 



8.2.2. Libération suturale: à commencer avec un test de rigidité globale SSB 
puis dans le spécifique là où ça ne bouge pas bien. 

 

8.2.3. Techniques spécifiques sur dents: commencer par drainage gingival 
global du centre vers la périphérie puis mobilisation en direct sur dent(s) mal 
positionnée(s) donc dans le sens de la correction. Demander à l’enfant de refaire 
l’exercice chez lui 2 à 3 fois par jour (10 pressions) chaque jour. 
 

8.2.4. Exercice de déglutition: appelé « bisou du clown ». Consiste à mettre 
les dents en occlusion, pointe de langue au palais et lèvres en ouverture 
contractées de manière à ce qu’elle forme un rond et que l’on puisse voir les 
incisives, puis demander à l’enfant de déglutir en maintenant cette position. 
Demander à l’enfant de le faire chaque soir 10x avant de dormir devant un 
parent. 



8.2.5. Exercice d’écartement des narines: appelé « la grimace du singe », va 
mobiliser le releveur des ailes du nez pour permettre une ouverture maintenue des 
narines lors de la respiration nasale. 10 x le soir avant de dormir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8.2.6. Exercice de déglutition avec lèvre inf. maintenue: va permettre 
l’apprentissage d’une déglutition langue dissociée des lèvres. Demander à l’enfant 
de se mettre en occlusion dentaire, de tenir sa lèvre inf. avec les doigts et d’avaler 
sans faire bouger la lèvre inf. 10 x le soir avant de dormir. 

 

 



8.2.7. Exercice de perméabilité labiale: va permettre le renforcement de 
l’orbiculaire sup. essentiellement en demandant à l’enfant de gonfler une joue 
après l’autre et tentant de tenir la joue gonflée malgré une pression exercée avec 
le doigt sur la joue gonflée. 10 x le soir avant de dormir. 

 

 

 

 

 

 



8.2.8. Exercice de la ficèle: va permettre la musculation de l’orbiculaire sup. 
en utilisant une ficèle munie d’un nœud à une extrémité. Le nœud est pincé entre 
les lèvres (en avant des dents et en arrières des lèvres) et avec une main l’enfant 
tire l’autre extrémité de la ficèle devant lui et résiste avec les lèvres. A faire le plus 
possible: plusieurs fois par jour. 

 

 



8.2.9. Exercice d’ouverture des maxillaires: Demander à l’enfant de tracter 
avec ses pouces ses maxillaires en écartement. A faire 3 x par jour après chaque 
brossage de dents durant 1 minute. 

 

 



8.2.10. Les appareillages: sont de 2 types: gouttières monobloc ou écran 
orthodontique. Appareillages souples (silicone) adaptés à la taille des arcades et à 
la classe dentaire ( II ou III).  

Les gouttières vont forcer une déglutition langue au palais, une respiration 
nasale, inhiberont la contraction du muscle mentonnier et permettront un 
positionnement mandibulaire en classe I. Doit être portée 1 heure par jour plus la 
nuit. 



9. Ostéopathie crânienne: 

9.1. Rappel: 

Les sutures crâniennes sont toutes des synarthroses (= articulation qui 
comprend une substance liante comme du cartilage et du tissus fibreux, elle est 
richement innervée et vascularisée). On en distingue 2 types: 

1. Les synchondroses: 

 SSB 

 Pétro-jugulaire 

 Sphéno-pétreuse 

2. Les synarthroses suturales: 

 Sutures dentelées: 

• Fronto-maxillaire 

• Fronto-nasale 

• Sagitale 

• Maxillo-malaire 



• Fronto-malaire 

• Temporo-malaire 

• Intermaxillaire 

      Sutures squameuses ou à biseaux: 

•     Occipito-mastoïdienne 

•     Pariéto-squameuse 

•     Fronto-sphénoïdale 

•     Sphéno-pariétale 

     Sutures squamo-dentelées: 

•     Sphéno-squameuse 

•     Coronale (fronto-pariétale) 

•     Lambdoïde (pariéto-occipitale) 

     Sutures harmoniques ou bord à bord: 

•     Fronto-ethmoïdale 

•     Sphéno-ethmoïdale 

•     Ethmoïdo-vomerienne 



•     Ethmoïdo-nasale 

•     Maxillo-vomerienne 

•     Maxillo-ethmoïdale 

•     Maxillo-nasale 

•     Interpalatine 

•     Maxillo-palatine 

•     Ptérygo-palatine 
     Syndesmose (avec un ligament): 

•     Pétro-sphénoïdale 

     Schindylèse (crète dans gouttière): 

•     Pétro-basilaire 

•     Sphéno-vomerienne 



Le crâne en 3 parties: 

 base: cartilagineuse, motrice du mouvement crânien 

 voûte: membraneuse, adaptatrice 

 face: expressive, adaptatrice 

Les lésions crâniennes: 

 La torsion: première adaptation crânienne 

 Le SBR: est une adaptation supplémentaire à partir de la torsion 

 Vertical et horizontal strain: contrainte extérieure? Choc, traumatisme? 

 Lésions suturales compressives. 



Principaux biseaux de la voûte et de la base 



9.2. Techniques crâniennes: 

9.2.2. Techniques générales: 

 

     SSB 

     Torsion 

     SBR 

     Strain 

 

     SSE 

 

     Test de rigidité des maxillaires (couplé à l’observation)  







9.2.2. Techniques spécifiques:  

 Technique d’ouverture des maxillaires bilatérale:  



 Technique et test d’ouverture du maxillaire unilatérale:  



 Technique fronto-naso-maxillaire désengagement:  



 Technique fronto-naso-maxillaire latérale:  



 Technique inter-nasale vibrée:  



 Technique maxillo-malaire:  



 Technique palato-ptérygoïdienne:  





 Technique interpalatine:  



 Technique suture cruciforme:  



10. Cas cliniques: 

 

 

 

 

Présentés en cours 

 



11. Conclusion: 

     Plus le TTT est précoce, plus le potentiel de correction est élevé 

     Importance capitale de la matrice fx oro-faciale 

     Prise en charge pluridisciplinaire (ORL, logo, physio) 

     Origine rarement génétique 

     Importance de la préventions auprès des parents 

     Importance du suivi crânien chez les nouveau-nés et nourrissons  

     Implication de la dysfonction oro-faciale sur la posture 



MERCI 
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