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RESUME

L'OS HYOIDE, UN MAILLON CLE DANS L'AMORCE DU PROCES SUS DE
NORMALISATION POSTURALE

L'os hyoide est un acteur déterminant dans le raatrde I'noméostasie. |l est situé a un carrefour
ou de grandes fonctions vitales sont réaliséespmta déglutition, la mastication, la phonation et
la respiration. Pour I'ostéopathe, il est en éeac trois diaphragmes; cranien, cervico-thoracique

et thoracique.

Tel un niveau a bulle, il est le reflet de tenserrépercutant a tout I'organisme par le biaigrdes
principales chaines du corps soit la chaine vemtriépicranienne, la chaine médiastinale et la
chaine hyoidienne, puisqu'il est suspendu par agsams myofasciaux, fasciaux et aponévrotiques
au systeme cranio-sacre, a l'orifice supérieurhduak, aux membres supérieurs, a la base de la

langue, a I'épiglotte et au larynx.

L'os hyoide interagit aussi avec d'autres systeomsme le systeme postural, qui lui est sous la
dépendance d'informations fournies par des endewaptet des exocapteurs. Ces capteurs
réagissent aux moindres fluctuations et occasidndes modifications du tonus postural via le
systeme myo-fascial. C'est au travers des infoom&tmyo-fasciales transmises par I'os hyoide
que la cohérence des réactions posturales engdesingactions régulées par le systeme nerveux
central. Le test de Fukuda nous permet d'objactetde réponse posturale avant et aprés avoir
normaliser I'os hyoide par les techniques de lanehhyoidienne. Pour normaliser le systeme
postural, il convient de normaliser les différemtgtils, soit le systeme oculaire, le systéeme
manducateur, les récepteurs de la colonne par nagpp@acrum et aux axes du bassin, le systéeme

podal de méme que I'os hyoide.



ABSTRACT

THE HYOID BONE, A KEY LINK IN THE BEGINNING OF THE POSTURAL
NORMALIZATION PROCESS

The hyoid bone is an actor determining in maintéioseostasis. It is located at a crossroads or
great vital functions are fulfilled, like swallowgnthe chewing, phonation and breathing. For the
osteopath, it is in bond with three diaphragmspiedacervico-thoracic and thoracic.

A such spirit level, it is the reflection of tensibeing reflected at all the organization by thense

of the three principal chains of the body is thetkeulo-epicranial chain, the mediastinal chaid an
hyoid chains it, since it is suspended by staysfasgial, fascial and aponevrotic with the cranio-
crowned system, the higher opening of the thotae,upper limbs, the base of the language, the
épiglottis and the larynx.

The hyoid bone also interacts with other systeiks,the postural system, which is to him under
the dependence of information provided by endocagtd exocaptor. These sensors react to the
least fluctuations and cause modifications of pasttonicity via the system myo-fascial. It is
through the information myo-fasciales transmittgdtie hyoid bone that the coherence of the
postural reactions generates reactions controlfdtidocentral nervous system. The test of Fukuda
enables us to objectify this postural answer bedm@ after having to standardize the hyoid bone
by the techniques of the hyoid chain. To standardhe postural system, it is advisable to
standardize the various tools, that is to say twap system, the system manducator, the receivers
of the column compared to the sacrum and the axi® dasin, the system podal just as the hyoid

bone.
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1 INTRODUCTION GENERALE

1.1Le concept de complexité

Il convient en premier lieu de préciser ce conesaint d'exposer en quoi l'ostéopathie, I'os hyoide

et la posture sont tous les trois complexes.

Le mot complexité provient du latin complexus "eé @st tissé ensembfe" C'est avant tout un
mode de pensée, un niveau d'organisation qui estai@ a une logique cartésienne, linéaire ou

tout est simpliste.

La complexité est synonyme de systeme, de processugobalité, d'organisation, d'interactions,
de régulation, de rétroactions, d'ouverture.

Pour Edgar Morify la théorie des systémes jette les bases d'ursé@ete l'organisation dont le
tout est plus que la somme des parties. De I'asgton de ce tout émerge des qualités qui peuvent
rétroagir sur les parties. Tout changement auaniviBune des parties entraine des répercussions

sur I'ensemble du systéme.

La vision globale s'exprime a la fois dans l'inégeéndance et l'interaction des éléments du systeme
et dans la cohérence de I'ensemble. On ne peoaitanle tout et les parties sans les considérer
dans leur ensemble. Cette cohérence du systemserspr un processus de régulation grace a la
présence de boucles de rétroactions internes tgunagissent pour maintenir a la fois la stabilité d
systeme et I'adapter aux modifications de son enmgment.

Le systéme est dit ouvert, lorsqu'il est en intatin avec son environnement extérieur, d’ou la

richesse des échanges entre le milieu intérieextétieur.

! Kenaissi, AbderrahinDe la complexité Adresse URL : http//perso.orange.fr/abder.kaifggste3.htm.

2 Morin, EdgarProgramme Européen modélisation de la complexigresse URL : http//www.mcxapc.org
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L'existence des chaines de rétroactions rend itffia distinction entre l'effet et la cause d'un
phénoméne au sein d'un systeme.

La finalité ne peut alors s'appuyer sur une logiljo@aire, mais sur une causalité, puisque les
interactions provoquent I'émergence de certainemnses inattendues rendant le comportement du
systeme imprevisible. Les effets des boucles teagtions sont autant de nouvelles interfaces qui

peuvent interagir et rende le systéme dynamiqueaivement, vivant.

La complexité de l'ostéopathie

Depuis presque 150 ans, l'ostéopathie s'appuiesifashdements philosophiques, c'est ce qui fait
gu'elle est une science et un art toujours actoelgré les nouvelles connaissances scientifiques.
L'apport scientifique des connaissances anatomiqueBysiologigues, biomécaniques,
embryologiques fournit a l'ostéopathie une visiohéente de I'étre humain. Cette vision a été
d'abord alimentée par son créateur, A.TPSilis vint Littlejohrf, Sutherlan® Wernharfi et bien
d'autres. La pensée complexe s'integre a cettante, dans I'organisation du corps humain, avec
l'interdépendance de ses systéemes, en perpétuaagss, formant un tout bien organisé, afin
d'assurer I'équilibre dynamique du corps et de t@ainson homéostasie. Toute perturbation qui
se produit dans une région du corps se manifestans n'importe quelle autre région. Par
exemple, des troubles de l'occlusion modifieront dasition des articulations temporo-
mandibulaires (ATM), de I'os hyoide, entrainant meslifications sur le tendon centrale qui relie le

crane au périnée.

3 A.T. Still. Philosophie de l'ostéopathi€=dition Sully, 2003, 320 p.
4 Chantepie, A. J_F Perot et P. ToussifBbncept ostéopathique de la postivaloine, 2005, p.5-12.

5
Liem, Torsen.Cranial osteopathy, principles and practi¢endon, Elsevier cherchill Livingston, 2003, p76659.

® Chantepie, A. J_F Perot et P. ToussilGbncept ostéopathique de la postivaloine, 2005, p.64-66.
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Parce que la vie est le point de départ de l'oatbag ce systeme thérapeutique consiste a mettre
en interaction les mécanismes de régulation etdssources naturelles du corps pour ramener
l'individu dans des conditions structurelles et cfamnelles capables de maintenir un état
dimmunité naturelle par l'intermédiaire des ddféts fluides corporels sous la supervision du

systeme nerveux central (SNC).

L'ostéopathie passe par un savoir—faire. Pourj@te, I'ostéopathe doit avoir un mode de pensée
complexe, en ayant une vision globale. Il doitamiger son savoir et ne pas chercher a tout savoir.
Cette construction passe par la gestion des lides, interactions, les informations et les
désinformations continuelles que les mains, la éétee coeur recoivent et par l'interprétation et
l'organisation de ces informations qu'il en faite processus se fait tout au long d'un traitensent,
dialoguant avec les tissus, dans le but d'accongpagrtorps dans son propre processus de gestion
des déseéquilibres en faisant autant d'interactiques nécessaire pour actualiser le potentiel
dynamique de la stabilité structurelle et la mébifonctionnelle et ainsi assurer une cohérence
entre les différentes parties du tout. Cela esiciisé par le recouvrement au niveau
microscopique de la liberté tissulaire et par weau macroscopique de mobilité. Par exemple
l'intégrité du corps passera a la fois par la gestdes différentes informations en provenance, des
capteurs posturaux et par la normalisation desaemgngendrées par ceux-ci et ce via les chaines
myofasciales et fasciales, comme la chaine hyaidien

Ce savoir-faire découle du savoir-étre. Par sprproomplexité, I'ostéopathe interagit lui aussi au
processus de normalisation. Avec ses propres fmltenil est soumis a un processus
d'autorégulation permanant, s'adaptant et restanéro aux informations émergeantes, parfois
imprévisibles, qu'il percoit, qu'il gére, qu'il tdg. Se remettant continuellement en question, il
accepte que cet art ne soit jamais totalement is&itt'ostéopathe fait le pari sur les possibtes e

sur le potentiel illimité de l'individu, la mouvamétant au cceur méme de la vie.
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C'est par la compréhension et la gestion du sauoitravers des principes ostéopathiques que
l'ostéopathe peut libérer le corps. Ce travastrpas statique, il doit s'intégrer dans un pracess
dynamique et en perpétuels changements.

La complexité de 'os hyoide

Considéré dans une optique linéaire, on décrlogtiyoide comme dans tout bon livre d'anatomie
descriptive soit un os impair, médian, dépourvdalges connexions osseuses, situé au-dessus du
larynx et au-dessous de la mandibule. En formierda cheval il est constitué de cing parties. Un
corps médian, disposé transversalement, deux ggaaees orientées latéralement et en arriere et
deux petites cornes en haut et en arriére et latéeat a la jonction du corp et des grandes cornes.

Tout ¢a est juste, mais cette vision est quelquesp®ile.

Vu au travers d'une pensée complexe, sa descrigtiatomique devient tout a coup plus riche de
sens pour nous ostéopathe. Il est un carrefour agse nombreuses insertions myo-fasciales,
ligamentaires et aponévrotiques, contrélé et soufEr ces attaches qui le lient au crane, a la
mandibule, a la ceinture scapulaire, au cartilagetdien et a I'entonnoir thoracique.

Véritable niveau a bulles, il informe des tensi@ms provenance de I'épaule, du péricarde, des

visceres du cou, de la sphere cranienne.

En interrelation avec les capteurs posturaux \danescles du rachis, le systéme manducateur, le
systeme oculaire (réflexe oculo-céphalogyre), Eeyes vestibulaire et labyrinthique, il transmet
et coordonne en permanence les informations paprlesessus de rétroactions via son systeme

myofascial, aponévrotique et ligamentaire pour @sda maintient de I'homéostasie.
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Dans une vision complexe, une simple diminutionl'deverture de la bouche par spasme des
muscles masticateurs, devient une dysfonctionodehlyoide, via les muscles sous-hyoidiens, qui
ameéne une rétroposition de la langue, qui provameeperte de lordose cervicale pouvant générer
des suites Iésionnelles descendantes jusqu'alepdiia I'axe cranio-sacré et modifiant le systeme

tonique postural, perturbant I'état d'équilibreaiyique du corps.

C'est donc par une approche systémique que tquiténtiel du complexe hyoidien se révéle a

l'ostéopathe.

Le systéme postural

La gestion de la posture fait appel a la compledéss les niveaux d'organisation du corps. On
retrouve plusieurs systemes en interactions. @lest que le mouvement respiratoire primaire
(MRP), véritable responsable du contréle de tosssiestemes du corps, de tous les fluides, de
toutes les activités fonctionnelles, de la resjoinatissulaire que Stillappelait homéostasie, se
retrouve en interdépendance avec les relationgaam@mentales qu'est I'hnoméorhésie, la gravité
est la stimulation du monde extérieur a laquelbgitéle systeme postural. Ces deux systémes

complémentaires, sont en constante adaptatiomafmaintenir un niveau de santé optimal.

Les réactions émergentes issues de cette compkit@ntréer a son tour autant de nouvelles
possibilités d'interactions, de nouveaux comportéme Lorsque cette adaptation devient
impossible, apparait alors les pathologies avetesoles compensations et les conséquences,

l'information ne pouvant étre traité adéquatemantgs voies afférentes et efférentes du systeme.

" A.T. Still. Philosophie de l'ostéopathie=dition Sully, 2003, 320 p.
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C'est la qu'intervient l'ostéopathie. C'est pae wtemarche holistique, dans une finalité
thérapeutigue axée sur la causalité, que I'éqailimstural devient au service d'un autre équilibre
gu'est la santé.

Le systéme de régulation postural est rendu pesgitiice aux capteurs posturaux présents dans

d'autres systémes, qui a leur tour interagissextt s centres de contréle.

Par exemple, le systeme oculaire interagit aveqtepriocepteurs des muscles sous-occipitaux
pour maintenir le regard a I'horizontal La coortima et le traitement des informations (réflexes
posturaux) par le SNC, permettent une cohérenocguatk des réactions neuro-myo-fascio-ostéo-

articulaires, via les chaines myo-fasciales, ami@ss de la gestion du comportement postural.
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1.2 Problématique

Chaque individu ayant ses propres mécanismes ddatiég posturale, I'on se trouve confronté
comme ostéopathe a une multitude de réactions '‘qunepkut observer lors de I'évaluation
posturale. L'approche statistique, donc linéairéont est controlé, quantifie, mesuré nous apparai
a l'opposé de la pensée complexe qui anime |'cetidiep Quelles références objectivables utiliser
pour évaluer la posture ? La majeure partie d&s tmnnus, nous informe d'une dysfonction au
niveau d'un capteur, par exemple le test de coameggdes yeux ou lI'examen de la mobilité des
ATM. Etant eux méme des systémes complexes, iededifficile d'isoler des composantes et de

contréler les réponses et les rétroactions du mgsfmstural.

Le systeme postural régit le tonus musculaire ¢pldsgrve principalement dans les muscles
extenseurs au niveau du tronc, du cou et des mermiiégieurs. La répartition du tonus se modifie
sous l'effet d'un certain nombre de réflexes quipmur but d'adapter le tonus postural & la posture
général de lindividu. Le test de Fukfidae permettra d'objectiver ce tonus postural qupespre

a chacun.

1.3 Hypothese

L'os hyoide est a la fois un carrefour fascial impant et un informateur postural
fondamental. Sa normalisation entraine systématiggment des répercussions au niveau de la

posture.

8 Voyer, Guy. Académie Sutherland d'Ostéopathie déb@c. Test de Fukuda2002, 7p.
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2 L'OS HYOIDE EN OSTEOPATHIE

L'os hyoide est décrit comme un "os fascial' patetge? du fait qu'il flotte amarré par ces

étroites connexions myofasciales, fasciales, ligdames et aponévrotigues au systéme cranio-
sacre, a l'orifice supérieur du thorax, au membuggrieurs, a la langue, a I'épiglotte, a la glande
thyroide, et au larynx, ce qui justifies que I'andoit pas négliger I'os hyoide en temps qu'outils
d'informations, de régulation, de coordination 'eadmonisation pour le corps. |l est lui aussi un
systeme complexe, en interactions constantes almdras systemes. Il est important en

ostéopathie pour plusieurs raisons.

Par son lien embryologique privilégié avec le terapuia I'apophyse styloide, reliquat dti"arc

pharyngien, il participe a la mécanique liquidierénio-sacrée.

Parce qu'il ne s'articule avec aucun autre ogjrteliveau a bulle, il est un indicateur des terssion

montantes et descendantes qui traversent toutps.co

Il participe a la régulation du systéme postur@hr ces rapports étroits avec la sphére cranienne
dans lequel on retrouve le systéme vestibulairedoneateur et oculaire. Lien également avec le
nerf trijumeau et ces afférences proprioceptivesleiganglion de Gasser, avec le systéme podal

via |'axe cranio-sacré et les chaines montantesstethdantes.

Il influence l'orientation de [l'articulation glédmmérale et l'ouverture de la pince scapulo-
claviculaire via les muscles sous-hyoidiens.
Il est en lien avec un des fasciae les plus impoda corps, le fascia cervical moyen, d'ou ses

rapports étroits avec les viscéres du cou : phag@sophage, larynx, trachée.

® Gabarel, Bernard, et Michel Roquéses fasciae en médecine ostéopathique, Tome | ingshysiologie et technologiéaloine,
1985, p.54.
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Il est en rapport avec le péricarde et le médiagianun dédoublement de la gaine viscérale du cou,
la lame thyro-péricardique et aussi via le ligamsterno-péricardique supérieur au niveau du

sternum.

Il aide a la bonne vascularisation du cerveau gar rapports avec l'artére carotide interne
lorsqu'elle franchie le trou déchiré antérieursdpre la gaine vasculaire du cou est dans l'espace
rétro-stylien et aussi lorsque I'omo-hyoidien snisgr cette gaine.

Il favorise aussi le drainage veineux du cranelarieompression de la jugulaire interne de I'omo-

hyoidien et aussi lorsque la veine jugulaire tre@de trou déchiré postérieur.

Il coordonne les mouvements dans plusieurs forgtioha déglutition et la mastication et la
succion par ses liens avec la langue et la marediaal les muscles sous-hyoidiens et ses liens

fasciaux avec I'épiglotte. La phonation et la ir@sjon.

Il est situé dans une région lymphatique importarita effet, la région cervico-faciale regroupe

400 ganglions sur les 700 que contient le corps.

Il a des rapports au niveau hormonal avec les gltidyroides et parathyroides et au niveau du
systeme immunitaire avec la loge thymique qui &dimité par la lame thyro-péricardique, le
manubrium et les articulations chondro-sternaledjgament sterno-péricardique supérieur et le

fascia cervical moyen.

Par I'omo-hyoidien et ses liens avec la claviagubeun impact sur le plexus brachial.

En ostéopathie, le travail sur les liens est foretaal et I'équilibre des diaphragmes aussi. Le
traitement du lien avec les diaphragmes est damtaimental.
L'os hyoide est un lien avec 3 diaphragmes. Lphtdégme cranien via ses liens avec la sphére

cranienne (temporal, occipital, sphénoide).
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Le diaphragme cervico thoracique qui est constiiérois parties associant le diaphragme stylien
a l'appareil suspenseur de la plévre via la gaaseidle du cou. Il a donc une influence sur la
capacité pulmonaire de méme que sur la jonctioviazedorsale et sur le ganglion stellaire via la
bandelette vertébro-pleurale, le ligament transvptsural et les ligaments costo-pleuraux.

Le diaphragme stylien avec les éléments du BoudgdRiolan (ligaments stylo-hyoidiens, stylo-

mandibulaires, les muscle stylo-hyoidien, stylorghgiens, stylo-glosses) divise I'espace maxillo-

pharyngien en deux parties, les espaces pré etsthtien avec leur contenu respectif.

L'os hyoide aura donc un impact végétatif parasymgpze sur tous les organes thoraco-
abdominaux. Une action motrice sur la déglutigbha phonation (X), une action viscéro-motrice
sur la glande parotide et sur le pharynx (IX),a@ctmotrice sur langue (XIl), action motrice sur le
sterno-cléido-occipito-mastoidien (SCOM) et le &ap qui interagissent avec I'ceil et I'appareil
manducateur au niveau postural(Xl), action vascdo®tsur le membre supérieur, action
accélératrice sur le caeur, innervation sympathitgukaxe viscéral du cou, vaso-motricité du cou et

de I'encéphale, centre cilio-spinal(ganglion cexviupérieur).

L'intégrité du corps passe a la fois par la gestions des eliffés informations en provenance des
capteurs posturaux et par la normalisation desaemgngendrées par ceux-ci et ce via les chaines
myofasciales et fasciales. L'objectif ultime etéopathie est d'équilibrer les 4 diaphragmes un par
rapport a l'autre afin d'éviter qu'une trop gratefesion se répercute sur un organe. Ce processus

passe obligatoirement par les chaines myo-fasciales

On retrouve trois chaines principales, d'orientatiéphalo-caudale, qui relient toutes le crane au
sacrum mais dans des plans différents et qui vomet én interrelation entre elles par les 4
diaphragmes.

Fait a noter chacune des chaines se terminent rime@érespectant la dynamique liquidienne

cranio-sacrée. En plus, on constate que touteh&daes passent par le sacrum.



12 L'OS HYOIDE EN OSTEOPATHIE

La maitrise du bassin comme fondation de la streackt de la posture de notre corps est
fondamental en ostéopathie. En ce sens, nousofigakn permanence les éventuelles Iésions
sacro-iliaques physiologiques et non physiologicaesravers des tests des 22 axes du bassin. En
effet, le bassin avec ses 22 axes de mouvements, ®mdation de I'immeuble complexe qu'est
notre corps, peu importe sur quelle chaine on ittayan devra normaliser le bassin et les

articulations sacro-iliaques.

Dans toutes les chaines, I'os hyoide est en itimmaca tout moment on peut passer d'une chaine a
une autre en passant par lui. Dans la chaineisg@otepicranienne cela passe par le lien que l'os

hyoide possede avec le temporal.

Dans la chaine médiastinale, deux entrées sonibfEsssSoit par ses liens avec la langue et se

continuer avec le fascia glosso-pharyngien de #@nehmédiastinale ou soit par ses liens avec le

fascia cervical moyen.
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CHAINE MEDIASTINALE
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CHAINE HYOIDIENNE
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3 EMBRYOLOGIE

Pour l'ostéopathe, I'é¢tude de I'embryologie estomapte puisqu'elle permet de justifier
incontestablement les liens entre le crane etriplpérie.
C'est pendant 1a®#°semaine que I'embryon subira des transformati@mrsmlogiques majeures.
+ Ebauche de la majorité des grands organes du gampsa mise en place des trois
feuillets : entoblaste, mésoblaste et ectoblaste.
+ transformation du disque embryonnaire en un embrpasse par un processus de
plicatures complexes qui fait passer I'embryonel'sinucture plate, a deux dimensions
prévalentes, a une structure a 3 dimensions ettagoe par rapport a I'axe cranio-

caudal.

Le développement de la téte et du cou se prodyaréir de deux origines différentes. Le
neurocrane pour les os de la volte et de la baseddie et le viscérocrane qui est formeé par les
axes cartilagineux des deux premiers arcs phamyn@iest a partir du ??ejour de gestation que
les 5 paires d'arcs pharyngiens apparaissent dgiehsdté de lintestin primitif, dans la partie
céphalique de lintestin antérieur (pharynx, cesgphfioracique et abdominal, I'estomac et la
moitié supérieure du duodénum). On comprend aloes!'os hyoide soit en lien avec le médiastin
postérieur.

Chaque arc posséde un revétement ectoblastiquemexten revétement entoblastique intérieur,
ainsi qu'un axe meésenchymateux dérivé de la laméeala tout en comprenant également des
éléments issus des somites de la créte neurale.

Dans I'épaisseur de I'axe mésenchymateux se d@esibpn support cartilagineux, un arc artériel
aortique, un nerf cranien et des éléments museslainervés par les branches ce méme nerf. Les
arcs sont séparés extérieurement par les poches/nglemnes ectoblastiques, recouverts
d'ectoblaste, et intérieurement, par des pochesymdiannes entoblastiques, tapissées par

l'entoblaste. L'os hyoide origine a la fois dU°2t 3™ arc pharyngien.
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Coupe transversale de I'extrémité craniale d'un emtyon de 28 jours

FIG. 19.1, Coupe transversale de lextrémité
criniale d'un embryon de 28 jours
(el apres R Warwick et P, Willicoms)
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Kamina, Pierre. Précis d'anatomie clinique, Tome IEditions Maloine, 2002. p.275.
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3.1Le 2™ arc pharyngien (arc hyoidien)

Une partie de I'os hyoide a la méme origine embgiquie qu'une partie du temporal, I'apophyse
styloide, qui est soudée au rocher. Pour cetemala normalisation du temporal devrait toujours

étre précéedeée de celle de l'os hyoide via le digphe stylien et les éléments le constituant.

Le rocher est le point de rencontre de I'arc mandite (f'arc) et de I'arc hyoidien, son axe est
oblique et dirigé vers la selle turcique. Pour unemalisation hormonale, la libération de
I'hypophyse s'accompagnera toujours d'un travalibéeation du temporal, de la mandibule et de

I'hyoide.

Dans le mésoderme, le cartilage de Reichert vatitagrs!'étrier de 'oreille moyenne et la partie
craniale de I'appareil hyoidien soit, I'apophystosie du temporal, le ligament stylo-hyoidien, les
petites cornes et la partie supérieure du corpsodehyoide. Il donnera les muscles stylo-
hyoidiens, stapédiens, le ventre postérieur dustltigae, les muscles de la mimique y compris
l'orbiculaire de I'ceil, l'orbiculaire du la boucHe, risorius, l'auriculaire, le fronto-occipitale |
buccinateur et le platysma. L'innervation est @spar le nerf facial (VII). La vascularisaticst e
assurée par l'artere stapédienne. Cet arc soldienfichoire, la langue et le larynx, il intervient
donc dans des fonctions comme la mastication,dautiéon et la phonation, la respiration.

Entierement cartilagineux et en continuité comphtec I'apophyse styloide du temporal par 3
osselets et parfois 4, dans les premiers mois deelantra-utérine, I'os hyoide commence son

ossification vers la fin de la grossesse.
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Osselets hyoidiens

Testut Léo- Précis d'anatomie humaine, TomeHditions Octave Douin. 1899. p. 730.
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Le stylhyal met en évidence que I'apophyse styldideemporal ne fait pas partie de I'os temporal.
Il est raccroché sur une apophyse, I'épihyal, awpdeeal. C'est la jonction du stylhyal et de
I'épihyal qui donne l'apophyse styloide du tempotdhypohyal donnera les futures petites cornes

tandis que le cérathohyal le ligament stylo-hyaidie

En 1818, on a retrouvé 46 adultes avec des liganséylo-hyoidiens complétement ossitiéChez
les personnes agées, il peut arriver qu'un ligaregib-hyoidien soit ossifié, donc lors de la
normalisation ostéopathique l'ostéopathe se dobiele le palper avant et de le manipuler avec

précaution.

3.2Le 3eme arc pharyngien

Appelé aussi arc thyro-hyoidien, son mésoderme etania partie caudale de I'appareil hyoidien,
soit les grandes cornes et la partie inférieurealps de I'os hyoide. Seulement le muscle stylo-
pharyngien dérive de cet arc, ce qui completedphdiagme stylien. L'innervation provient du nerf

glosso-pharyngien (IX). L'artére carotide commumhdeesegment proximal de l'artere carotide

interne sont destinés a la téte et au cou. L'ogdleyest a un carrefour artériel important par ogpp

a la gaine viscérale du cou, son déficit positibrast a risque de se répercuter sur l'irrigation du

cerveau, Still disait bien que le réle de l'arestabsolu.

10 Guy Voyer D.O.- Académie Sutherland d'Ostéopathi@uébed/erbatim cranien I+, 2004.
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L'os hyoide suspend le larynx, le cartilage thyedads de la déglutition, il participe a la phooati
via les muscles sous-hyoidiens.
Les dérivés de la poche pharyngienne latérale aeanide I'endoderme donneront les cellules

epithéliales du thymus et les glandes parathynoiidie inférieures.

La migration de I'os hyoide en direction caudalespa naissance sera modulée a la fois par la
succion chez l'enfant, I'acquisition des différerteurbures vertébrale et de la position debout, pa
la croissance osseuse qui entrainera des modifisatie I'environnement lingual et des insertions
de la langue. Ces changements vont abaisserymglehet les cartilages laryngés du plateau
supérieur de €chez I'enfant au plateau supérieur deliz la femme et au plateau inférieur de C

chez 'homme.

La normalisation de I'os hyoide combinée a un éeitauto-normalisation, comme I'étirement de
décoaptation ostéo-articulaire (ELDJA)e G-Cs, permettra d'améliorer la posture cervicale
puisque c'est a ce niveau que se situ le sommlatldedose cervicale et donc un impact sur I'axe

cranio-sacré et la posture.

" voyer, Guy. Académie Sutherland d'Ostéopathie déb@c. Cours d'ELDOA. 2001, p.50.
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4. ANATOMIE

4.1 Rappels anatomiques

4.1.1 Les muscles

L'os hyoide est relié par des complexes muscujagescrane, a la mandibule, a la ceinture
scapulaire, au pharynx, a la langue, au larynxuategtibule médiastinal. On divise les insertions

musculaires en 2 groupes, les sus-hyoidiens sbleshyoidiens.

4.1.1.1La région sus-hyoidienne

Cela comprend en plus des muscles sous-hyoidi@meonent dit (digastrique, stylo-hyoidien,
mylo-hyoidien, génio-hyoidien) il y a aussi quelsjum des 17 muscles de la langue (hyo-glosse,
génio-glosse, lingual supérieur, lingual inférieainsi que le constricteur moyen du pharynx qui
s'inserent aussi sur I'os hyoide. Le groupe deshyoidiens va mobiliser la mandibule, son
équilibre dépend de la déglutition (langue), declasion (ATM), de la position de I'os hyoide, de
I'axe cranio-sacré, de la posture. De plus la atsation des muscles de la langue va permettre de

normaliser I'ATM et les mouvements craniens viga ligoide.

Hyo-Glosse

Aussi appelé basio-cérato-chondro-glosse par PSirigécisant ainsi ses insertions sur l'os hyoide
(corps, petite et grandes cornes). |l appartidat r@gion des sus-hyoidiens que par son faisceau
postérieur. |l prolonge postérieurement le plarioamyoidien dont il est séparé par un hiatus
intermusculaire en forme de V qui livre passageanal Wharton, au Xll et aux veines linguales

superficielles.

2 poirier, Paul-Julien- Traité d'anatomie humaine. Tome Ed4ition Masson. 1901. p.108
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L'innervation est assurée a la fois par le Xlleehérf lingual. Dans les problémes de succion chez
les bébés, on veillera a libérer le canal de Whavta I'os hyoide puisque tous les muscles de la
langue sont innervés par le Xll sauf le palato-ggos

Génio-glosse

Etalé en éventalil, il est le plus puissant musedadlangue sur lequel viennent s'appliquer les
autres muscles de la langue. Il permet la dégintitles liquides. Il va de I'apophyse géni
supérieure jusqu'a la membrane hyo-glossiennesditges postérieures sur la partie supérieure de
I'os hyoide. Trés souvent il envoie un faisceaa tate antérieure de la base de I'épiglotte (muscle
élévateur de I'épiglott&)

Quelques fibres se mélent avec le constricteur male pharynx, il fait donc parti de la paroi
antérieure du pharynx comme le voile du palaigdeio-hyoidien et le mylo-hyoidien. On voit
donc que l'on peut interagir sur la SSB et I'ax@mic-sacré via un travail de I'hyoide sur la langue

Il est innervé par le XII.

Lingual inférieur

Muscle intrinseque de la langue comme le lingupEsgeur, il va de la petite corne de I'os hyoide
et il recoit de nombreux faisceaux de renforcementmuscle pharyngo-glosse et de la partie
inférieure du stylo-glosse et se termine sur lajgode la langue. Entre lui et le génio-glosse

chemine l'artere linguale. Il est innervé par le X

Lingual supérieur

Il est important pour un ostéopathe d'avoir unengitin particuliere sur I'approche et I'observation
des muscles impaires. |l est en effet aisé, atsade leurs observations, d'avoir des infirmation
sur tous les déseéquilibres de tensions.

C’est le seul muscle impair et médian de la languien important avec I'épiglotte puisqu'il est
tendu du pli glosso-épiglottique médian et destgettornes de I'os hyoide jusqu'a l'apex de la
langue. Il est innervé a la fois par le XII etiftggual supérieur (V3).

13 poirier, Paul-Julien. Fraité d'anatomie humaine. Tome Etition Masson. 1901. p.106.
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La langue
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Kopf-Maier, Petra.Wolf-Heidegger's Atlas of anatomy volum2@04, p.60-61
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Digastrique

Il se compose de deux portions ou ventres, |'uérigntr I'autre postérieur, que réunit I'un a lautr
le tendon intermédiaire. Il s'étend de la baseadenastoide a I'os hyoide et de la, a la partie
moyenne du maxillaire inférieur.

L'innervation est différente pour chaque portida portion postérieure recoit un rameau du VII et
un rameau du IX. Le ventre antérieur est innervdepaerf mylo-hyoidien (V).

Une tension sur I'os hyoide via les sous-hyoidienke péricarde ou I'épaule peut donc occasionner
des changements posturaux via le ventre anténedigastrique.

La face interne du ventre postérieur recouvre lasafes se détachants de I'apophyse styloide du
temporal (Bouquet de Riolan), la veine jugulaireiine, le nerf hypoglosse, la carotide interne, la
carotide externe. En cas de maux de céphalémildemc judicieux de normaliser I'os hyoide, via

le diaphragme stylien. Il est un des éléments mapopour le centrage de la mandibule.

Stylo-hyoidien

Il assure un lien entre 'os hyoide et toute l&spleranienne, via I'ensemble du diaphragme stylien
dont il fait parti. Il nait de I'apophyse styloides'insere pres de la grande corne de I'os hydide
répond aux mises en tension du ventre postérieudighstrique qui le travers. |l ferra parti lui

aussi des composantes a normaliser pour l'intédgitd TM. Il est innervé par le VII.

Mylo-hyoidien

Il constitue le plancher de la bouche puisquideala symphyse mentonniére jusqu'aux dents de
sagesses mandibulaires. Son raphé médian qui #uhbs hyoide renforce le plancher de la
bouche. Il participe a la fois a la masticatiometf’ temps de la déglutition en élevant le larynx
grace a l'os hyoide. Il est innervé par le W est en rapport étroit avec les glandes soasHtaire

et sublinguales.
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Génio-hyoidien

Il s'insere sur I'apophyse géni inférieure et venfixer sur la face antérieure de I'os hyoide.

Il a les mémes rapports et actions que le mylodigni Son innervation provient de C1 a partir
des fibres qui voyagent avec le XIl. L'os hyoid# &insi en lien avec le complexe cervical

supérieur qui guide la position de la téte par oapgu reste du corps.

Constricteur moyen du pharynx

Il est formé de deux faisceaux qui prennent nasanr I'os hyoide. Le faisceau supérieur se fixe
sur la petite corne de 'os hyoide et sur la panfierieure du ligament stylo-hyoidien tandis gee |
faisceau inférieur s'insére sur le bord supérieuladgrande corne de I'os hyoide. Comme il relie
l'os hyoide a l'occiput, I'os hyoide se trouve airaune action sur la symphyse sphéno-basilaire
(SSB). Ce muscle coordonne aussi la déglutitiormamtenant I'os hyoide en arriére. |l est

innervé par le plexusharyngé (branches du X et du IX).
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4.1.1.2 La région sous-hyoidienne

Région presque uniqguement musculo-aponévrotigleec@mprend les sterno-cléido-hyoidiens, les
thyro-hyoidiens, les omo-hyoidiens, les sternodftyens qui sont en lien intimes avec la trachée.
lIs supportent le cartilage thyroidien et la glattdgoide. En stabilisant I'os hyoide, ils perewitt

la déglutition. On retrouve un autre muscle quiears lien aussi avec I'os hyoide. |l s'agit du
muscle releveur de la glande thyroide.

Dans le plan profond de la région, on retrouvediaeg viscérale du cou qui met en lien la base du
crane au médiastin via I'os hyoide. C'est a ceanivque l'on retrouve un des fasciae les plus
important du corps, le fascia cervical moyen gligdes viscéeres du cou a la région occipitale.

Tous les muscles sous-hyoidiens sont innervésgresel cervicale, une anastomose entre le Xl et
le plexus cervicale £a G. Le systeme cranio-sacré doit donc étre adéquat permettre un

fonctionnement normal de l'os hyoide.

L'os hyoide, par sa position entrainera un désbrpiinandibulaire qui pourra alors se répercuter
sur les vertébres cervicales hautes et généresuites lésionnelles descendantes si il n'y a pas un
bon équilibre entre les groupes musculaires destsmus-hyoidiens.
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M. sternocleido-
mastoideus
(wrned upwards/
leranialwarts
umgeschlagen)
Proc. mastoideus
Os temporale

Proc. styloideus

M. stylopharyngeus

M. splenius capitis

M. longus capitis

M. levator scapulae

M. sealenus medius — - -~ - -

M. trapezius

M. langus colli
M. scalenus posterior

M. scalenus anterior

M. serratus anterior ——
{Pars superior)

M, omohyaideus
Venter inferior

Clavicula,
Costa |

{Scalene gap/
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withimit Plexus
brachialis andfund
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M. sternocleido-
mastoideus

(Pars clavicularis et
Pars sternalis)
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M. styloglossus

M. massater

Lig. stylohyoideum

M. mylehyoldeus
{turned upwards/
kranialwirts
umgeschlagen)
M. constrictor
pharyngis medius

M. genioglossus

M. hyoglossus
M. genichyoideus
M. mylchyoideus

(eut margin/Schnittrand)

Os hyoideum
Cornu majus

M. sternohyoideus
{eut offfdurchtrennt)
Cartilago thyroidea
M. thyrohyoideus

M. constrictor
pharyngis inferior

M. ericothyroideus

Glandula thyroidea
Lobi dexter et sinister

M. sternocleido-
mastoideus sinister

Mm. sternothyroidei
dexter et sinister

oM sternohyoideus
{eut margin/Schnicerand)
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Sterno-cléido-hyoidien

Il forme une connexion verticale entre I'hyoidetHgroide, le sternum et la clavicule (ligament
sterno-claviculaire postérieur). Sa gaine fascealbére a la gaine conjonctivo-vasculaire péri-
thyroidienne. Pour un bon fonctionnement de ladgahyroide on doit bien équilibrer I'os hyoide.

Omo-hyoidien

Il est un muscle digastrique divisé par un tenddgarmédiaire en deux portions. Tendu du bord
supérieur de 'omoplate, il se poursuit sur la idale et sur la ¢ cote, ou il s'y insére par une
bande fibreuse et se termine sur le corps de yo&de. Il relie ainsi le plan postérieur du tr@nia
chaine hyoidienne. L'os hyoide permet donc laiggeste la mobilité scapulo-humérale en
favorisant une bonne orientation de la cavité glimal agit également sur le plexus brachial qu'il
surcroise.

Comme il passe par-dessus la gaine vasculaire duetose contractant, I'aponévrose cervicale
moyenne se tend, influencant ainsi sur la presasitémio-veineuse de I'encéphale et ainsi jouant sur
la pression du liquide céphalo-rachidien (LCR).laJastifie une normalisation combinée de l'os

hyoide et de la suture occipito-mastoidienne (ti&chiré postérieur) dans les cas de migraine.

Thyro-hyoidien

C’est le muscle le plus profond de I'espace sousehgn, il relie I'os hyoide au cartilage thyrordie

et est en continuité jusqu'au sternum via le mustelmo-thyroidien. Ce dernier vient renforcir le
faisceau thyroidien du muscle constricteur du piraigférieur. Ceci a pour effet que lorsque le
sterno-thyroidien se contracte, il tire le car@agyroidien et donc tout le pharynx vers le bis.
recouvre le cartilage thyroidien et la membraneatnyoidienne. Il est séparé de cette membrane

par les vaisseaux et les nerfs laryngés supérieurs.
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Releveur de la glande thyroide

Bien entendu, pour tout ostéopathe, les musclemgtants ou amyotrophiques n'‘en sont pas moins
importants. En effet, si le ventre musculaire demaiscle devient inexistant, le tissu fascial de ce
dernier (aponévrose, tendon, périmysium, endomysiyiconserve toute son importance.

C'est un muscle inconstant. Selon Sammering, dorsxiste, il relie I'os hyoide a l'isthme de la

glande thyroid¥.

14 Testut, Léo.Traité d'anatomie humaine, TomeHdition Octave Doin. 1899. p.749.
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4.1.2 Tissus fasciaux

De nombreux fasciae s'insérent sur l'os hyoidégaiosrforment des ligaments l'unissant aux os de
la base du créane, de la mandibule et du cartilag®itle. D'autres entourent des muscles ou des
visceres.

Plus que jamais, I'os hyoide justifie anatomiqueraen importance en ostéopathie.

4.1.2.1Ligaments

Ligament stylo-hyoidien

Vestige du cartilage de Reicherf @2c branchial ou arc hyoidien), il part de 'apmghstyloide du
temporal et se fixe sur la petite corne de l'osidwo Il a un processus de calcification potentiel
(syndrome d'Eagle), donc a normaliser avec prémautll renforce le diaphragme stylien avec le
ligament stylo-mandibulaire.

Le faisceau supérieur du muscle constricteur malgepharynx s'insere dessus, liant I'os hyoide a
l'occipital se prolongeant a l'autre ligament styyoidien via les ailerons pharyngiens. Ainsi I'os

hyoide fait interagir les os de la base du craee &&/manubrium sternal.

Membrane thyro-hyoidienne

Aussi appelé le ligament thyro-hyoidien médianarignt extrinséque du larynx qui sépare l'os
hyoide de I'épiglotte. C'est une expansion dudasgrvical moyen qui permet a lI'os hyoide d'étre
en lien avec 3 diaphragmes (thoracique, stylierr@tien). Il met en rapport le cartilage thyroide,
l'os hyoide et le ligament hyo-épiglottique. Er&renembrane et I'os hyoide il existe une bourse
séreuse de Boyer facilitant le mouvement duradétdutition.
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Cartilago epiglottica

Lig. hyoepiglotticum

Corpus ossis hyoidei _

Corpus adiposum preepiglotticum _

Lig. thyrohyoideum medianum _

Lig. thyroepiglotticum - _

Lig. vestibulare

Cartilago thyroidea -

Lamina

Lig. vocale -~

Lig. ericothyroideum medianum -~

Arcus cartilaginis ericoldeae -

Lig. cricotracheale -

Lig. anulare tracheae -~
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Os hyoideum
Cornu majus

Cartilago triticea

Lig. thyrohyoideum laterale

Cartilago thyroidea - -

Cornu superius

M. thyrohyoideus -

Cartilago thyreidea _

Linea obliqua

M. cricothyroideus
Pars obliqua

M. cricoarytencideus posterior _

Articulatio cricothyroidea - -

Capsula articularis

Cartilagines tracheales - -~

rem——
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. Cornu minus ossis hyoidei

Cornu majus ossis hyoidei

_ Lig. thyrohyoideum laterale

=,

Membrana thyrohyoidea

{Faramen thyrohyoideum}

Cartilago thyroidea

_ = Cornu superius

- — Lamina dextra

Cartilago corniculata
(SANTORINI

Cartilago arytenoidea

Lig. cricoarytenoideum

Lamina cartilaginis cricoideae

Paries membranaceus tracheae,
M. trachealis

Cartilagines tracheales

Cornu minus ossis hyoidei

Corpus assis hyoidei

Membrana thyrohyoidea

Cartilago thyroidea
Lamina dextra

M. cricothyroideus
Pars recta

Lig. cricotracheale

- Ligg. anularia tracheae

= Ligg. trachealia

Kopf-Maier, Petra.Wolf-Heidegger's Atlas of anatomy volum2@04, p.80
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Ligaments thyro-hyoidiens latéraux
lIs forment les bords latéraux de la membrane thyaidienne. lIs s'étendent verticalement des
grandes cornes du cartilage thyroide au sommagrdasles cornes de I'os hyoide. lls sont perforés

par le pédicule vasculo-nerveux laryngé supérieur.

4.1.2.2Fasciae proprement dit

Membrane hyo-épiglottique

Elle fait partie des ligaments extrinseques dunaryElle est presque horizontale, elle met en lien
le corps de l'os hyoide et I'épiglotte. Avec laefantérieure de I'épiglotte, la membrane thyro-
hyoidienne moyenne et le corps de I'os hyoideélsnitent la loge hyo-thyro-glosso-épiglottique

qui contient une masse de tissus cellulo-graisseux.

Membrane hyo-glossienne
C’est une lame fibreuse, verticale, elle reliedstip postérieure de la langue a l'os hyoide, éedre
petites cornes, avant de se perdre dans I'épaidessunasses musculaires de la langue. Elle est en

partie adhérente au muscle génio-glosse et eltét tegseptum lingual.

Septum Lingual

C’est une lame fibreuse, sagittale, située sugtelmédiane entre les deux génio-glosse. Sa base
se continue avec la membrane hyo-glossienne eairlee @djacente de l'os hyoide et se termine a la
pointe de la langue.

D'apres les recherches de Nusbaum et de Markosl8®h chez le nouveau né, le septum lingual
ne se fixe pas directement a I'os hyoide maisreodale cartilagineux. Ce nodule est encastré dans
une membrane conjonctive qui rattache le septugudihet la langue a I'os hyoide et qui peut étre

I'ébauche de la membrane hyo-glossienne de I'adulte

15 poirier, Paul-JulienTraité d'anatomie humaine. Tome IZdition Masson. 1901. p.106.
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Fascia inter-digastrique

C'est un dédoublement de la face profonde de Kapose cervicale superficielle dans la région
sus-hyoidienne comprise entre les ventres antdiedigastrique, la symphyse mentonniére et I'os
hyoide. Au-dessous I'os hyoide, il est renforcéyree bandelette fibreuse, I'expansion fasciale du

digastrique.

Expansion aponévrotique du digastrique
A partir de son tendon intermédiaire, le digaseigunvoie une expansion aponévrotique inféro-

interne qui recouvre la partie inférieure du mylmidien et va se fixer sur le corps de I'os hyoide.

4.1.2.3 Aponévroses

L'os hyoide est en lien direct avec les aponévrosedcales superficielles et moyennes, tandis
qu'il sera en lien avec I'aponévrose cervicalegmaé via ses liens avec le pharynx qui lui esérel
a cette aponévrose via les lames sagittales degpZliexpansion de la gaine viscérale du cou).
Puisque les aponévroses cervicales superficiellaogenne s'inserent sur 'omoplate, on congoit
gue les omoplates soient mises a contribution Enproblémes cervicaux, dorsaux, respiratoire,
costaux et scapulaires.

Cette lame sagittale de Charpy est un exemple foedtal de I'intérét anatomique, ostéopathique
de la maitrise et de la connaissance des traitengg fasciae. En effet, le traitement de
I'cesophage isolément ou du rachis cervical infér@lément n'aurait pas de sens si I'on ne tigite

lien entre ces derniers.

Aponévrose cervicale superficielle

Elle entour les muscles superficiels du cou aniéet postérieur et entoure les muscles superficiel
du cou, elle prolonge caudalement I'aponévrosed@penne. Dans la région antérieure du cou, la
face profonde du fascia cervical superficiel se fatéralement a la grande corne de I'os hyoide.
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Elle permet donc une continuité de I'os hyoide d@s@pophyses épineuses cervicales, I'épaule et
le thorax. Elle rejoint I'aponévrose cervicale emmye pour former la ligne blanche sous-

hyoidienne jusqu'a la fourchette sternale.

Adhérences

V. jugulaire
antérieure

Gaine du sterno-
cléido-mastoid.

Gaine viscérale
Ap. cervicale
moyenne

Sterno-thyroid. —

V. jugulaire ext.

Adhérences

Gaine
vasculaire

Lame saggitale

Charpy | ; d
2 - : 1‘1}?
; prévertébrale

Espace : TS o e\ &5 NN " Ap.
r - r ] 3 f { v - : 1 - I3 -
rétro-viscéral / et The ¢ bort, préscalénique

cervicale
superf.

Aponévrose du cou; gaine viscérale et gaines vasculaires sur une coupe transversale,
segment inférieur de la coupe (demi-schématique).

Guy Voyer D.O. Notes de coultse médiastin.Académie Sutherland d'Ostéopathie du Québee3. p.28
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Aponévrose cervicale moyenne

Par ses expansions, elle englobe les viscéres duettda gaine vasculaire du cou, d’ou son
importance. Elle relie I'occipital aux viscéresatw d’ou son importance, toute tensions fasciales
ce niveau se répercutera sur le MRP et par conséguela santé de tout I'organisme.

Elle est sous-jacente a I'aponévrose cervicalerfitipte et commence a I'os hyoide, prend relais
au sternum pour se prolonger ensuite par le famothothoracique. Elle engaine les muscles
profonds antéro-externes.

Son feuillet profond participe a la constitutionldgparoi antérieure de la loge thyroidienne dade
gaine carotidienne (carotide interne, veine jugelat le nerf vague), puis, sous le corps thyroide,
elle s'unit & la gaine viscérale du cou pour fortaelame thyro-péricardique de Richert (lame
thyroidienne moyenne) qui donnera des expansionisapdiques jusqu'a la face postérieure de
I'appendice xiphoide. Pour cette raison, I'os digygieut recevoir les tensions en provenances du
péricarde et du diaphragme thoracique.

Cette lame thyro-péricardique entoure le tronc e@nbrachio-céphalique, élément important au
niveau lymphatique via le canal thoracique. Leitagervical moyen par son feuillet profond,
participe également avec cette lame a la format®ha loge thymique et joue également sur la

libération du thymus (systeme immunitaire).
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= == = = [sthme du corps thyroide,

Clois. sagittales “ 1
de Charpy, 3 Lame thyroid. médiane
' {fasein de Godman).

Trachée.

Long du ron

+ @pon.
prévertébrale, wif Al i i Espace sus-sternal
7 LN : b anastom. des v. jugul. anl.

. - L. ] AN > Sternum (manubrinm).
vertébro-péricard, .
Veine cave sup,
S .'g-rf_;;;i:::; " ' - il " AN . Trone vein.
gr. veine azyqos. - 1 ! \ ! .: G f;:':::‘;::.“-”whﬂi'

Lig. sterno-péricard,
sup.

Pédicule pulmon,
droil. ' ' ] :
' Péricarde fibreur,

(Esophuge.

Lig. L '_ g - = = Lig.

sterno-péricard,

phréno-péricard.
inf.

latéral droit.
(lig. de Teulleben),
- = = Espace
xipho-péricard,
de Barbier.

Diaphragme
feentre phrénique). : et " o X %
* = = Lig. phréna-péricard.
ant.

— Ligamenis du péricarde fibreux, vue latérale droile (demi-schématique).
D', premiére vertébre dorsale.

Guy VoyerD.O. - Notes de courglédiastin et cadre thoraciquAcadémie Sutherland d'Ostéopathie du Québec, 2008..
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Aponévrose stylienne

L'os hyoide est le lien cranien via les élémeniscqmpose cette aponévrose. Elle engaine les
différents éléments musculo-ligamentaires qui forhhe diaphragme stylien ou bouquet de Riolan
(muscle stylo-hyoidien, les ligaments stylo-hyaidet stylo-maxillaire, les muscles stylo-glosse et
stylo-pharyngien).  L'aponévrose engaine le venbastérieur du digastrique et s'étend
transversalement jusqu'au pharynx via les ailepbiasyngiens.

Cette aponévrose relie donc I'os hyoide a l'occiutsphénoide, au temporal, au pharynx a la

mandibule.

Le diaphragme stylien c'est un volume verticall gliviise en deux espaces, l'espace rétro-stylien et
pré-stylien. L'intérét ostéopathique est d'avaie w@action sur le contenu de ces espaces via la
normalisation du contenant.

L'espace pré-stylien est a la fois préparotidiedagtro-pharyngien on y retrouve : La gaine
vasculaire et son contenu (carotide interne, veuggilaire interne et le X), le nerf glosso-
pharyngien, le nerf maxillaire inférieur (V3), l@meau lingual du nerf facial, I'artere pharyngienne
ascendante et l'artére palatine ascendante.

L'espace rétro-stylien comprend : L'artére carofitterne, l'artére carotide externe, la veine
jugulaire interne, des ganglions lymphatiques asufate externe de la jugulaire interne, le nerf
vague, le nerf spinal, le nerf glosso-pharyngiemeérf grand hypoglosse, le nerf laryngé supérieur

et le ganglion cervical supérieur.
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Espace péri pharyngien
Coupe passant par 'Atlas

~Muscle buccinateur

. Corps adipeux de la bouche
. Raphe pterygo-mandibulaire
- Tendan du muscle tempaoral
 Muscle masséter et son fascia
. Merf lingual

. Espace paratonsillaire
CArtére et nerf alvéalaire inf.
.Muscle styloglosse

10. Artere carotide ext.

11. Muscle stylo hyoidien

12. Parotide

13. Muscle digastrique

Liw B R B O ) Y N PR e P

14.
15.
16.
17.

Espace retro stylien

huscle sterno cleido mastoidien
nMuscle splenius de la téte
Muscle longissimus de 1a téte
Weine jugulaire int.

. Sympathigue cervical
CArtere carotide int.

. MNerf larynge sup.

. Espace retro pharyngien

. Fascia bucco pharyngien et

ruscle constricteur sup. du pharyms

. Muscle stylopharyngien
- Muscle pharyngo glosse
. Muscle palato glosse

Tiré de www.cours-anatomie.info/coupes.html
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On constate que lorsque I'on normalise un os hye&glanpacts ne se font pas sentir seulement au
niveau musculo-squelettique, cela démontre bien Iggehyoide est un systeme complexe en

interaction avec d'autres systemes.

Aponévrose péripharyngée

Elle est reliée a l'appareil hyoidien via les ailexy pharyngiens qui s'inserent sur l'apophyse
styloide du temporal pour former la partie intetoerideau stylien. Tapissant la face superficielle

du pharynx, fixée en haut a la base du craneselt®nfond latéralement avec la gaine viscérale du
cou.

Par les lames sagittales de Charpy, elle est rall&ariere a I'aponévrose prévertébrale (apophyse
basilaire de CO en haut; D1 en bas se confonda&uat lavmédiastin postérieur et latéralement avec

les tubercules antérieurs des transverses se gantiavec I'aponévrose scalénique).
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V. fugul, ant,
_— <~ dpof. cervic, superf,

» ~ = Sterno-thyroldien,
obe latéral ‘

qeuche). ; H\,z ‘
N. récurrent N - s /\ -« =« o« = =Sterno-cléldo-hyaidien.

f.‘nr{»s thyroide v
{

:‘{rrlH‘hL"
+ chaine gangl.
recurrend, o e m o Peancier du voun,

Parathyrofde > by )
inf. . 2 . - AN : Sterno-cléido-
AN / ' 2% & mastoid,

8\ O = 0, jugnl, exl,
Catii 15 A% : L i Branche descend,
périthyrold. % '’ : SRS £ O %! de Uhypoglusye,

_Cho-hyotdien
- upon, cereic
motij.

Vo juqul, int,

sephage.

Tubere.
de Chassatgnae,

Carotide,
inlerne.

Sympath. cervie,
+ apon. préveriéb,

Scalene anl,
<= apoen,

==c

LITEE "

4 museles
prévertébraur.
Vais. veriéhr,
+ nerf vertdbr,

Transversaire
épineux.

Racine post. de €
(ganglion spinal).

priscalin,
Itr, ant,
du 6° nerf
cervieal,

Scaltne moyen.,

~ Sealéne post,

.\‘!"If‘ﬂ‘”! colli,

Coupe transversale du cou passant par la parlie supérieure de la sirieme verlébre
cervicale montrant les rapporls des piscéres du cou, le paquel vasculo-nervenx et les gaines
piscérale el vasculaires du con; segment inféricur de In coupe.

Guy Voyer, Notes de courBiaphragme cervico-thoraciquécadémie Sutherland d'Ostéopathie du Québec, 2023.
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4.2 Anatomie relationnelle

En effet, I'anatomie descriptive n'a pas de seoprement dit en ostéopathie. Plus que jamais, la
connaissance de ces liens est fondamentale paar gHicacement.

Comme démontré précédemment, ses 41 insertionsnhbds hyoide en relation direct et indirect
avec différentes structures et systémes. J'expolss principaux liens, les fleches ) indiquent
gue les éléments sont reliés les uns aux auttdss tmaillons d'une chaine.

Le diaphragme cranien
Os hyoide— Temporal, via un des éléments du Bouquet de Riplarscles stylo-hyoidien, stylo-
pharyngien, stylo-glosse et les ligaments stylorttign, stylo-mandibulairey* Tente du cervelet et

toutes les autres expansions de la dure-meére gusgoccyx.

Systéme manducateur
Os hyoide— Muscles sus-hyoidiens inséré sur la mandibuleatligjue postérieur et antérieur,
mylo-hyoidien, génio-hyoidien, stylo-hyoidien et lggaments stylo-mandibulaire, stylo-hyoidien)

— Os temporat> Fascia temporalis et massétérrmATM via ligaments intrinseques de 'ATM.

Membre supérieur

Os hyoide— Clavicule, omoplate et sternum via muscle stetdmg-hyoidien, muscle omo-
hyoidien et fascia cervical moyemn Fascia clavi-coraco-axillaire avec ses 4 portiof&ine du
sous-clavier, le fascia clavi-pectoral tendu eld@rsous-clavier et le petit pectoral, puis la galne
petit pectoral et finalement le ligament suspensieuraisselle (ligament de Gerdy) tendu entre le
petit pectoral, le coraco-brachial et la peau dwxrde l'aisselle* Creux de l'aisselle* Chaines

du membre supérieur Fascia axillaris~» Ligament de Gerdy» Ligament postérieur de Leblanc

— Omoplate— Chaines du plan postérieur du tronc.
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Chaine hépato-ouraquienne

Os hyoide— Fascia cervicale moyen via les muscles sous-hgmddi» Ligament trachéo-
oesophagien de Luscka Espace rétro-viscéral de Henke Lame sagittale de Charpy

Aponévrose cervicale profonde Ligament vertébro-péricardique de Bératd Diaphragme
thoracique— Ligament triangulaire gauche et drett Ligament falciforme du foie»Ligament

rond du foie— Ouraque— Linéa alba sous-ombilicab Fascia ombilico-prévésicat Périnée.

Membres inférieurs

Os hyoide— Clavicule et sternum via muscle sterno-cléido-tigsi, muscle sterno-thyroidien et
fascia cervicale moyen* 'aponévrose superficielle du grand pectoralgaine des grand droit
(arcade de Douglasy Linéa Alba sous ombilicate Symphyse pubienne» Coxo-fémoral—

Chaines du membre inférieur ou articulation saliaqgtie (22 axes de mouvement).

Thyroide
Os hyoide— Cartilage thyroide via muscle sterno-cléido-hyarigimuscle sterno-thyroidien et
sterno-hyoidien, thyro-hyoidien, membrane thyroitigmne — Fascia cervical moyen

—Thyroide.

Péricarde
Os hyoide— Fascia cervicale moyen via les muscles sous-tgmgdi» Sternum—Ligament
sterno-péricardique supérieurePéricarde. Peut se faire aussi via le fasciaatin@n (expansion

de la gaine viscérale du cou).

Plévre
Os hyoide— 1% cote via sterno-cléido-hyoidien. Clavicule via la cloison cléido-falciforme

I'appareil suspenseur de la plévre.



44 ANATOMIE

Loge thymique
Os hyoide— Clavicule, omoplate et sternum via muscles sowuseligns et fascia cervical moyen
— manubrium et l'articulation sterno-chondro-codtviculaire (SCCC)— Ligament sterno-

péricardique supérieure fascia de GodmatrrLoge thymique.

4.3 Biomécanique
Grace a I'hyoide les mouvements sont coordonnés der la mastication, la déglutition, la
respiration nasal et thoracique. Par exemplelsarsonstricteurs moyen du pharynx et les muscles

stylo-hyoidiens I'os hyoide aurait tendance a ogefar vers l'avant.

4.3.1 La mastication et la déglutition
Pour ces fonctions cela demande une bonne occlasigui dépend de l'intégrité des ATM et du

systeme musculaire.

= La mastication

Les muscles sus-hyoidiens vont permettrent d'araiss mandibule (génio-hyoidiens,
ventre antérieur des digastriques, les mylo-hyogjieils agissent en synergie avec les
muscles sous-hyoidiens qui stabilisent I'os hyerdposition basse.

La mastication comporte des mouvements rythmiquedadmandibule, associés aux
mouvements de la langue, des levres et des jdLessmouvements de la mandibule sont
réalisés dans les 3 plans de lI'espace par les esumhisseurs de la mandibule (les sous-
hyoidiens) qui sont également rétropulseurs anlescles élévateurs (muscles temporaux,

masseéters et ptérygoidiens externes).
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La contraction des génio-glosses propulse versideypx du bol alimentaire pendant que
les muscles sous-hyoidiens vont débuter I'élévatiolarynx. Puis les stylo-glosse, hyo-
glosse et les muscles intrinseques de la langue pétsent la langue ce qui permet la

bascule du bol alimentaire dans la cavité oro-pigég.

La déglutition

Correspond au passage du bol alimentaire du ggssgu'au passage du sphincter
supérieur de l'cesophage. Une bonne coordinatiofoslehyoide et de la langue est
essentielle.

Grace a la contraction des muscles sus-hyoidiere®tmuscles thyro-hyoidiens, I'os
hyoide s'éléve se qui entraine la bascule delbdfggn position horizontale. Les muscles

ary-épiglottiques completent la manceuvre.

L'aspiration du bol est crée par le mouvement argapérieur du pharyngo-larynx qui est
réalisé par la contraction des muscles sus-hyaidmenant comme point d'appui la
mandibule stabilisée par la contraction des musolsticateurs. La contraction du thyro-
hyoidien, accompagné de la relaxation du sternapitien et du sterno-cléido-hyoidien,
relie I'action des sus-hyoidiens pour élever vavaht I'appareil pharyngo-laryngé.

Durant l'ouverture du sphincter supérieur de I'desge la jonction pharyngo-
oesophagienne est plaquée entre le rachis cereicéh face postérieure du chaton
cricoidien. La contraction des muscles sus-hyogdrelayée par le thyro-hyoidien éléve
le cartilage cricoide vers le haut et I'avant,dgabe du plan vertébral et ouvre le sphincter
pharyngo-oesophagien déja relaxé.

La coordination fonctionnelle nécessite l'intégnatdu systeme nerveux du V qui innerve

les muscles masticateurs, avec le systeme nervedX des élévateurs de I'os hyoide.
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La posture du cou et de la téte modifiera les perdmces lors de la déglutition. Par
exemple, une posture en flexion protége le larynxeeulant la base de la langue, détend
les muscles sous-hyoidiens ce qui augmente l|'awreertiu sphincter pharyngo-

oesophagien., la déglutition est ainsi plus eféicac

4.3.2 La succion

La langue avec ses 17 muscles assure cette fondtibarmonie des mouvements est réalisée par
I'action conjuguée de la mandibule et de l'os hgjotpli lui, sert de point fixe a la langue, a la
mandibule et au larynx.

Il est intéressant de noter que lorsque la langupastérieure, il y rétrognathie de la mandibale ¢
qui diminue la lordose cervicale, on est alorsleridn cranienne, la tension pharyngée augmente
et 'axe cranio-sacré est perturbé jusqu'aux shaque. Sidéja la SSB était en torsion, il paiirr

alors y apparaitre une scoliose.

4.3.3 La phonation

La phonation est un autre exemple de I'assertiaretie phrase de notre maitre Still :"La structure
gouverne la fonction".

En effet, la phonation dépend des tensions fasciale aponévrotiques équilibrées, d’ou
l'importance de la mobilité de I'os hyoide qui petrde neutraliser l'action des chaines myo-
fasciales. L'os hyoide est mécaniquement liérgaxale cartilage thyroide ayant besoin d'étré fix

sur I'os hyoide pour permettre le jeu des cartdaggyténoides et faire ainsi vibrer les cordes
vocales. L'équilibre biomécanique de la fonctidmommatoire est la résultante d'un équilibre

générale permettant au larynx de demeurer vertical.

4.3.4 Larespiration
L'os hyoide de par ses liens avec la langue, pdenmeaintient de I'ouverture oro-pharyngée pour

la ventilation.
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5 LAPOSTURE
5.1 Physiologie

John Martin Littlejohr® a peut-étre été le premier ostéopathe & voulgitiqer l'intérét de
l'observation de la posture en ostéopathie. Majsuad'hui, je pense que la station debout est un
compromis entre des déséquilibres compenseés,utiedtuilibre dynamique qui fait appel a des
mécanismes régulateurs sophistiqués.

Cette organisation permet au pble céphalique devoat en permanence les informations
montantes et descendantes et de les traiter afpréderver le MRP au niveau qualitatif, via les
chaines fasciales entre les acteurs du systemagosta préservation qualitativement du MRP est

un gage de santé.

Cette station debout doit se faire avec une dép#aeergie minimale. Les interactions doivent se
faire entre les fasciae mais aussi le systeme wenles centres d'équilibres, les muscles etc. La
ligne de gravité doit passer par l'axe central dgps Toutes perturbations de la biomécanique
humaine tendront a adapter les différentes padtiesorps pour assurer I'horizontalité du regard et
des centres de I'équilibre.

Le systeme postural impliqgue l'entrée et la sodtisformations, posture et mouvement sont
intégrés dans des processus de controle en banatetes ou fermées. Les entrées correspondent
aux informations sensorielle et sensitives fourpigsdes exocapteurs et endocapteurs. Les sorties

correspondent aux réponses motrices automatiqedsrébtypees et au tonus musculaire.

16 Liem,T. et T.K. Dobler.Guide d'ostéopathie, techniques pariétaldaloine, 2004, p.80.
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Les centres nerveux contrlant le tonus musculeirdes ajustements posturaux sont, pour

I'essentiel, localisés dans le tronc cérébral.éQetlibre est obtenu par la lutte contre la graeité

par la stabilité du regard.

Structure

Os
Organes
proprioceptifs
Membranes
liatiides

Morphologie

Architecture
cranio-faciale
Sensorialité
Posture

Systeme postural

= Centre
d'interprétation

= Boucles de
rétroactions

Organisation

= Chailnes myo-
fasciales
= Diaphragmes

Fonctions

Equilibre
MRP
Homéostasie

Tiré du document Etude des fasciae et des morphotypes postutdmexemple de transdisciplinitduin 1996.
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5.1.1 Les informations sensorielles

Quelles que soient les conditions, statiques olamhjagues, les centres nerveux responsables de

I'équilibration recoivent des informations issuesla plupart des récepteurs sensoriels :

APPAREIL VISUEL APPAREIL LABYRINTHIQUE
. A Accélerations linéaires et angulaires

Récepteurs rétiniens Position de la téte

i

- g
Recepteurs des mus-

cles oculomoteurs .

r. ampullaires

r. maculaires

RECEPTEURS DE L’APPAREIL S0O-
MATOGNATIQUE

ARTICULATIONS CERVICALES
Reécepteurs des dents

Codage des flexions, extensions, rotations et
des muscles manducateurs inclinaisons des vertébres cervicales
des ATM

RECEPTEURS DES
MUSCLES ET DES : - : ; s
TENDONS Wi RECEPTEURS CUTANES

longueur et vitesse de ) Pression, température
variation de longueur du mus- ; f Pasition, vitesse, accélération
cle,

intensité de la contraction mus-

RECEPTEURS ARTI- iy W, Mécanorécepteurs de sole plantaire
CULAIRES iy =

degre et vitesse d'ouverture
de l'articulation,

Figure 3. Systémes sensoriels impliqués dans la régulation de la posture et de I'équilibre

Montoya, Richard.Neurophysiologie du contréle posturdlahier CEOPS n°4, Avril 2006. p.12.
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Le systeme tonique postural se fie a deux typedrdies, les exo-entrées et les endo-entrées.

5.1.1.1

Les exocapteurs

lIs informent sur les rapports réciproques du sehéamnporel et de I'espace environnant.

La vision

70% des capteurs sensoriels de l'organisme samdtssitans les yeux. Ce sont les
cbnes et les batonnets, exocapteurs de la rétuefogrnissent a la fois des

informations sur la position et sur le mouvementdips dans l'espace.

Le systeme vestibulaire

Le systeme vestibulaire joue un role essentiel @enigr plan dans la régulation

posturale.

Le systeme vestibulaire participe a la stabilisatie la posture par la perception des
déplacements de l'organisme, de la position détéadt de l'orientation spatiale par
rapport a la gravité. Il a également des fonctionrices puisqu'il participe a la

stabilisation du regard (réflexe vestibulo-oculgpire

Les récepteurs maculaires (l'utricule et le sag¢copde lI'intermédiaire des otolithes,
sont sensibles a I'accélération linéaire et paséquent a I'action de la gravité, et sont

a l'origine des réflexes labyrinthiques statiques.

Les trois canaux semi circulaires (sagittal — fabnt horizontal), sont sensibles a
I'orientation de la téte dans I'espace (cellulessseelles de I'endothélium), et sont

responsables des réflexes posturaux cinétiques.

Tous ces capteurs sont enfermés dans l'os tempaisant de I'os hyoide un acteur

privilégié dans I'horizontalité du regard.
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= Le systeme podal

Ce sont les corpuscules de Meisser, sensible ahéaappuyé, qui vont envoyer les

informations aux nerfs périphériques.

Il sera parfois nécessaire de normaliser ostéapahient en premier les structures
myofasciales et articulaires du pied, pour étréagegue la réception des informations

avant leurs transferts soient adéquats.

5.1.1.2 Les endocapteurs

= La proprioception
Systéme manducateur

Il est généralement perturbateur de la postureadugtie I'innervation motrice et
sensitive des muscles masticateurs passe parfl&ijugneau. La longue colonne
des noyaux de V noue des interconnexions (banddtstiyitudinale postérieure)
avec les noyaux vestibulaires (VIII), les noyauxilomoteurs, les noyaux du Xl
(SCOM, trapéze) ainsi qu'avec les noyaux de Clrégissent le tonus musculaire
des muscles sous-occipitaux (équilibre de la téte G2). Cela permet de

comprendre que le V est le nerf postural par exced.

L'os hyoide est un acteur important aussi danédalation posturale du fait de ses
liens avec I'ATM, la jonction cervico-occipitaleyex le V situé dans le cavum de
Meckel.
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Association ORION Le systeme tonique postural.

Connaissancesafoadtales cliniques et thérapeutiqueAdresse URL :
www.chez.com/orion/coursl1.htm
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Les muscles antigravitaires

Les des muscles du cou et du rachis et des mernmféegurs sont bien pourvu de récepteurs.
L'intégrité de I'axe cranio-sacré assure la métilit systéme nerveux.

En ostéopathie, il sera la aussi important de niiseraautant que faire ce peut, les muscles du cou,
les ligaments et le rachis lui-méme, afin que tégrmations gravitaires percues soient également

de la meilleure qualité possible.

Les fuseaux neuromusculaires qui participent awntieai de I'activité tonique par lI'intermédiaire
de la boucle réflexe myotatique; sont sollicitésgesinde partie par I'étirement des muscles anti-

gravitaires et masticateurs.

Les récepteurs tendineux de Golgi localisés auanivkes insertions tendineuses, ont une influence
essentiellement inhibitrice sur les motoneurone@mment lors d’étirements violents (fonction de

protection naturelle).

Les corpuscules de Ruffini, de Vater-Paccini et deganes tendineux de Golgi envoient des

informations sur le déplacement et le positionndrdes articulations.

On peut donc dire que la position des pieds pgra@ la téte est connue par l'intermédiaire du
cou et du rachis. Cela passe par le couple sagfoaboide (respiration MRP du pied). Lorsque
le pied s'adapte a la posture c'est via une clilseendante et lorsque le pied modifie la posture,

se sera via une chaine ascendante.
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Les muscles oculomoteurs externes

Les 6 muscles oculomoteurs externes de l'ceil [Mlet VI) possedent des afférences

somato-motrice, le lll posséde aussi des fibre&r@rftes viscéro-motrices parasympathique
pour la musculature intrinséque de I'ceil. Leurgemations sympathiques proviennent du
ganglion cervical supérieur ainsi que des ceniliesspinal de BUDGE situés au niveau de

D2/D3.

Les informations permettent d'adapter la positienl'ceil dans I'orbite en fonction de la
position du corps ou de l'intension motrice. Lassales sont en relation avec la mécanique
cranienne et la mécanique cervico-dorsale. Larsphulo-céphalogyre permet alors une

bonne orientation des canaux semi-circulaire paaintenir le regard horizontal.
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Voie oculo-céphalogyre (réflexe cervico-oculaire)

(d'aprés R.A. Moses Adler's: physiology of the eve, 1970, p. 183)

=

Association ORION Le systéme tonique postural. Connaissancesafbedtales cliniques et thérapeutiquesdresse URL :

www.chez.com/orion/coursl.htm
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5.1.2 Les voies de transmission

Les informations efférentes voyagent par le biaipldsieurs voies.

Pour la proprioception inconsciente, les récepteons emprunter les voies spino-cérébelleuses.

Le faisceau spino-cérébelleux dorsal de Flechsig ts fibres, nées de la colonne de Clarke,
gagnent le cordon latéral de la moelle en restanhéme c6té et se plagant en arriére du faisceau
de Gowers, puis monte dans la moelle, devient pestédans le bulbe, il passe dans le pédoncule
cérébelleux inférieur du coté opposeé et se teraams le vermis inférieur. Il véhicule la sensibili
profonde et inconsciente du tronc et des membféseanrs.

Le faisceau spino-cérébelleux ventral de Gowenst lds fibres issues de la colonne de Betcherew
croisent la ligne médiane juste derriere le cardl&bendyme, puis se ramasse a la partie ant&rieur
et superficielle du cordon latéral, monte dans teelte, le bulbe et la protubérance, passe dans le
pédoncule cérébelleux supérieur et se termine ldareymis. |l véhicule la sensibilité profonde te

inconsciente du cou et des membres supérieurs.

Pour la proprioception consciente, il y a les véésniscales (spino-bulbo-thalamique), ces fibres
constituent les faisceaux de Goll et Burdach, gaigte cordon postérieur de la moelle et se
terminent dans les noyaux de Goll et Burdach dbeyuls empruntent le Ruban de Reil et gagnent
le thalamus. lls transmettent la sensibilité prmaptive consciente.

Les informations descendantes empruntent les \@i@®s-pyramidales pour rejoindre la corne

antérieure de la moelle. Ces voies regroupentquitssfaisceaux (6).
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5.1.3 Les centres d'intégration et de controle

lIs sont organisés au niveau du thalamus, du adrdels noyaux gris, le noyau rouge et le tronc
cérébral.

Le thalamus est le centre d'intégration des sditéibtonscientes, exemple la douleur.

Le cervelet est le centre de coordination desxéfigoroprioceptifs, point de départ de la motricité
automatique et involontaire. Il recoit de nombe=uafférences vestibulaires, spinales, corticadles e
envoie de trées nombreuses efférences vestibulameg;ales, thalamiques et réticulaires.

Les noyaux gris sont impliqués dans des boucletequelient au thalamus et au cortex moteur. lls
permettent de répartir le tonus musculaire entaniates et antagonistes dans la régulation de
certains automatismes moteurs (choix, initiation...).

Le noyau rouge il est en relation avec le cerveletparticipe a linitiation motrice (voies
pyramidales).

Le tronc cérébral réuni entre eux certains noyaeiX'e@hcéphale via la bandelette longitudinale
postérieure ou faisceau longitudinal médian : Legaox vestibulaires, les noyaux oculomoteurs
(111, 1V et VI) et les noyaux du XI.
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Les différents systémes sensori-moteurs impliquésuds le contrdle moteur somatique

Montoya, Richard. Tiré deurophysiologie du contrble postur&ahier CEOPS n°4, Avril 2006. p.11.
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5.2. L'os hyoide : un niveau a bulle

Cette image est classique en ostéopathie, maisestepas moins réaliste. En effet, on peut
considérer I'os hyoide comme un véritable outilatmations diagnostic de la stabilité corporelle.
Parmi les éléments exposés jusqu'apres en contdéosahyoide, le plus important a retenir est,
gue l'os hyoide représente un véritable niveadla paur le corps. |l est le seul élément de teut
corps a pouvoir jouer ce rble, ne s'articulant aaecun autre os, il est ainsi suspendu par des
haubans myofasciales, fasciales et aponévrotiquessystéme cranio-sacré, au vestibule
médiastinal, au membre supérieur, a la base dmtué, a I'épiglotte et au larynx. L'équilibre de
tous ses éléments et de leurs fonctions est l@ua de I'os hyoide, il est le véritable gyroscadpe
corps.

Situé a un carrefour, sa position est le reflet tdasions musculaires, fasciales et des ligaments
attachés a lui qu'elles soient montantes ou deaoég®] antérieures, postérieures ou transversales.
Ces informations sont susceptibles d'emprunteesol#s voies biologiques de transmission (os,

fasciae, muscles, nerfs, liquides).

Par exemple, on le normalisera parce qu'il pouétaét en torsion, via le diaphragme stylien, ce qui
provoquera une lésion en rotation externe du teah@mmenant une dysfonction de I'ATM, qui
induira un déséquilibre qui se répercutera en @otésur le sternum par le sterno-cléido-hyoidien
et en postérieur sur 'omoplate par 'omo-hyoidiemtant ainsi le retour veineux en provenance du
crane. Ce n'est pas le muscle ou le fascia quitiltfaiter, c'est le support qui crée la tensioltost

hyoide en est un important.

L'os hyoide est un lieu de rencontre susceptil@eedmodifié par différents facteurs, comme par
exemple; la gravité, un traumatisme, une hypo niébde la charniére cervico-occipitale, une
perturbation des endocapteurs et exocapteurs pagiurne hypo mobilité des multiples insertions

s'y rattachant, une dysfonction d'un des viscéanesd.
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Par sa capacité d'adaptation, d0 a sa grande tépliilsert de point neutre puisqu'il absorbe et
disperse en méme temps les tensions. Cela est pasdible grace a la structure méme du systéeme
hyoidien, qui est régit par une organisation mszitde, faciale et aponévrotique complexe, ce qui
assure une coordination motrice musculaire et ka¢e@t de leurs fonctions.

C'est pour cela qu'il est situé a un carrefour eugchndes fonctions vitales se font comme la

mastication, la déglutition, la phonation et lgpiestion.

L'os hyoide est en lien avec la chaine médiastwialée fascia cervical moyen et avec la chaine
ventriculo-épicranienne via le temporal et sessliamec les éléments constituant le diaphragme
stylien. De ce fait, I'os hyoide peut ainsi annaatirépartir les contraintes de la chaine centpale
exemple, en direction antéro-latérale. En effgtadir du diaphragme thoracique, le péricarde est
en continuité avec l'os hyoide via les ligamen&snsi-péricardiques supérieures qui sont en
continuité avec le feuillet profond de I'aponévrosevicale moyenne, qui lui dispersera la tension a
la ceinture scapulaire via I'omo-hyoidien.

Nous avons encore un merveilleux exemple de 18htén ostéopathie de I'anatomie relationnelle
entre le plan antérieur du cou via I'os hyoidgyléen postérieur du tronc via la scapula et le plan

médiastinal via le péricarde.

Lors de dysfonctions postérieures subies par len@dra cervico-occipitales, ou I'on retrouve une
grande quantité de fuseaux neuro-musculaire danmiescles sous-occipitaux, les forces seront
dispersées vers I'os hyoide via le temporal pdigastrique et le Bouquet de Riolan, évitant ainsi

gue les tensions ne pénétrent la boite cranienne.

L'os hyoide a une influence certaine au niveawpalstpuisqu'il est en continuité avec les systemes
manducateurs, vestibulo-cochléaires, podal vie lerénio-sacré et le bassin et le réflexe oculo-

céphalogyre.
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On se doit comme ostéopathe, d'accorder une attepdirticuliere a la position de I'os hyoide, de
bien maitriser I'anatomie relationnelle, puisqa$t un acteur déterminant dans le maintient de
I'homéostasie du corps.

Il est un systeme en lui-méme, complexe, inforneamteragissant avec d'autres systemes comme
le systéme digestif, respiratoire, circulatoireanio-sacrée, endocrinien, vocal, locomoteur,

postural, donc nous devrions veiller a son horiiigt
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6 LA CHAINE HYOIDIENNE

Les fasciae sont le lien qui justifie les interafi globales entre les segments biomécaniques, les
organes physiologiques et les liquides biologiquéss fasciae sont organisés en chaines qui
permettent l'intégration des caractéristiques mgoas d'un tissu ou d'un organe a lI'ensemble du
corps et vice-versa, donc ils sont bien des cogral@urs des fonctions mécaniques de lI'ensemble
assurant ainsi l'intégrité mécanique structurellee ce fait, une chaine est aussi un systeme
complexe qui assure une cohérence des réactipngaeissus de régulation interne (S.N.C.) via des
boucles de rétro-actions permanentes. On compkand 'efficacité de cet outil thérapeutique
puisqu'un systeme éequilibré vient en influencerautre et dont l'effet sur lui peut retentir sur un

autre etc. L'utilisation des chaines est aingidgquation avec la complexité de I'ostéopathie.

Une lésion provoque une modification de la qudlgsulaire qui va se propager au travers d'une
chaine fasciale et finir par créer une dysfonctperfois a distance. L'os hyoide en Iésion peut
devenir un point de fixation au lieu de jouer séte rd'amortisseur et de répartiteur de forces. Il
devient alors la source de perturbations de la litigbdu mouvement, par conséquent étre a
l'origine d'une chaine Iésionnelle soit en dirattaéaniale ou caudal jusqu'au noyau fibreux du
périnée.

Au niveau thérapeutique, ce qui fait la richessmal'chaine, c'est sa techno-méthodologie. Les
normalisations au sein d'une chaine permettentnmit qualitatif puisqu'un maillon peut étre relié
a plusieurs autres structures et de ce fait créenaour autant d'interactions potentielles. Sédon
concept de chaine de Guy Voyer D.O., le traitenostéopathique via une chaine permet de
normaliser les liens et les rapports de continetitde contiguité entre les structures. Il impdde
libérer les éléments sus et sous jacents a latsteuen lésion afin d'éliminer les possibilités de

compensations Iésionnelles montantes ou descesdanteavers de la chaine.
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Cependant comme le mentionne Guy Voyer B.0'La force d'une chaine n'a de solidité que celle

de son maillon le plus faible" d’ou I'importancar® bonne connaissance de 'anatomie.

C'est entre autre dans les fasciae que l'on redrdey mecanorécepteurs qui serviront a la
proprioception pour maintenir l'intégrité postural€e tissu est le mieux pourvu en nerfs, en

vaisseaux sanguins et globules blancs pour ad$weréostasie. On se doit donc d'y accorder une
attention particuliere, lui redonner la mobilitéupdavoriser la libre circulation des fluides.

Le travail d'une chaine permet donc d'actualisg@olentiel dynamique par la stabilité structurelle

et la mobilité fonctionnelle.

voyer, Guy. Académie Sutherland d'Ostéopathie déb@c. Verbatim Fascia®. 2002.
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7 METHODOLOGIE EXPERIMENTALE

7.1 Protocole thérapeutique

Deux groupes de 10 personnes ayant I'os hyoidesemlseront nécessaires.

Chaque participant exécutera le test de Fukudmant et aprés le traitement cela permettra
d'objectiver I'hypothése selon laquelle la postdesrait s'améliorer puisque le tonus postural
devrait diminuer avec le traitement via la chaipeitienne.

Le groupe controle, durant le traitement, ne rexaucunes des techniques faisant partie de la
chaine hyoidienne, mais toute fois un traitemet&opathique quelconque.

Le groupe pour I'expérimentation, recevra commieetrent les 10 mémes maillons prédéterminer

du protocole.

7.2 Justification du choix des maillons de la chaine loydienne

Pour l'expérimentation, 10 techniques provenantadehaine hyoidienne sont sélectionnées et

seront faites bilatéralement.

1. Normalisation du temporal en rotation externe
Le temporal est I'os moteur des os du crane. (@sstles ostéopathes puisqu'il est en lien
avec les nerfs cranietig, IV, V, VI, VII, VIII , IX, X, XI (en caractéres gras, ils participent
a la proprioception), lien avec le ganglion de ®asst son rble sur la sphére oculo-
céphalogyre, lien avec la mandibule qui influendereentrage de I'ATM.
Via les membranes intra cranienne, la dynamiqugLdiR) des ventricules latéraux au
ventricule de Krailise sera sous l'influence dehfmsde. Le temporal contient les conduits
lymphatiques et vestibulo-cochléaire une pertudbatie leurs informateurs modifiera le

tonus postural.

18 \oyer, Guy. Académie Sutherland d'Ostéopathie déb@cTest de Fukud&2002, 7p.
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2. Normalisation du ligament stylo-hyoidien
Elément constitutif du diaphragme stylien, limpote du rideau stylien a été expliqué
précédemment. Possibilité d'ossification donc gmendes précautions avant sa
normalisation. Impact sur la position spatiale rdassif pétreux donc sur la position et

l'orientation du systeme labyrinthique via le temaho

3-4Normalisation du ventre antérieur et postérieur dumuscle digastrique
Les deux ventres possedent une innervation différémV et le VII du fait de leurs origines
embryologiques différentes, soit 1€ &t le 2™ arc pharyngien. L'os hyoide & donc une

influence proprioceptive sur I'appareil manducateaite ventre antérieur du digastrique.

5. Normalisation du muscle omo-hyoidien
Il est un des rares muscles qui permet de passgadwantérieur du corps au plan postérieur.
Par ses liens avec le complexe articulaire de Sesehyoide participe a l'orientation de la
pince cléido-scapulaire donc a la liberté de ladhgracique et du plexus brachial.

6. Normalisation du muscle thyro-hyoidien
L'adaptation au stress passe par l'intégrité dgidiade thyroidé® Ce stress se répercute

entre autre sur I'appareil occlusal.

7. Normalisation du fascia de Godman (Lame thyro-p#cardique de Richert)
Par cette expansion de la gaine viscérale du ‘o@hyoide recoit les tensions en provenance

du péricarde et vice versa.

8. Normalisation du fascia cervical moyen
Un des fasciae les plus important du corps pulstelie CO et les visceres du cou au

sternum.

19 Doucet, Josée et Suzie Doyer. Mémoire 2007 polx Bcadémie Sutherland d'Ostéopathie du Quéhecvision ostéopathique
de stratégies d'adaptations déclanchées par lsstsar le métabolisme thyroidien.
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9. Normalisation de l'articulation sterno-chondro-cosb-claviculaire
C'est via les fasciae de Gerdy et Leblanc que lescles sous-hyoidiens participent a la

gestion du placement du membre supérieur.

10. Normalisation du diaphragme thoracique en ouverture
C'est une zone d'amortissement des tensions intsaiques soit en provenance d'une chaine

montante ou descendante.

Voir en annexe la description de chacune des tqubsi

7.3 Ouitils de validation

7.3.1 Test de Fukuda

L'objectif :

Ce test permet d'objectiver de quel coté se trdywaertonie posturale. Pour se faire on devra
chiffrer le gain des réflexes nucaux.

Chez un individu normal il est acquis que lorsqidilirne la téte a droite, le tonus des muscles
extenseurs du membre inférieur droite augmeniayetsement pour la gauche.

Lorsque l'individu réalise un test de Fukuda erdgatr la téte tournée vers la droite, la réponse
physiologique veut qu'il pivote d'avantage vergaache que lorsqu'il a la téte en position neutre.
Ces cette différence entre ces deux angles deepnartt (spin) entre téte neutre et téte tournée a
droite qui chiffre le gain du réflexe nucal droita comparaison des gains droit et gauche fait
apparaitre une prépondérance de I'un ou l'autre.

Une hypertonie préexistante d'un c6té empécheditypie réflexe de s'exprimer du c6té opposé et

renforce son expression du méme cote, c'est lagpomse non physiologique.
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Exécution :
Le sujet se place sur les traces centrales deles@ancentriques de rayon progressant de 50 en
50cm, six diamétres formant des angles de 30°. luDbande les yeux et on lui demande les
consignes suivantes :

= Tenir les bras tendus devant lui a I'horizontalssgu'ils se touchent.

= Piétiner 50 fois de suite sur place en levant lésses a environ 45°, genoux pliés, en

suivant un rythme qui lui est imposé, soit 50pag@secondes.

On le fait faire 3 fois, soit avec la téte en pgositneutre, puis tournée vers la droite et finaleime

tournée vers la gauche.

Réponses physiologiques au test de Fukuda

GuyVoyer D.O. -Notes de cours, Test de Fukudscadémie Sutherland d'ostéopathie du Québegt. 3a02
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Conventions :
Certaines conventions doivent étre respectés damslaction des résultats.
= Le spin vers la droite est toujours affecté du sidr) et le spin vers la gauche par le
signe (-). Ex.: + 30°, signifie pivoté de 30°raite.
= Calculer la valeur absolue du gain nucal en tecamipte des signes
Ex. : +10° téte neutre et -30° téte a droite =d®tifférence et non 20°.
= Exprimer le gain du réflexe nucal en fonction d@lsgsiologie (hypertonie).
Si il est conforme (le gain est opposé au sensotidion de la téte), le résultat sera

affecté du signe (+). Dans le cas contraire, gnes{-).

On retrouve les résultats sous forme de tableaummoelui-ci et sous forme graphigue comparé

pour les variations de I'hypertonie avant et apegement ostéopathique.

N° | Age | Sexe| Téte tournég Téte neutre| Téte tournég Gain réflexe| Gain réflexe

a gauche (TN) a droite nucal nucal droit | Hypertonie
(TG) (TD) gauche (GD)
(GG)

7.3.2 Palpation

Ce test permet d'avoir de l'information sur I'apwage cervicale superficielle et moyenne, sur le
temporal (ATM) via le bouquet de Riolan, sur l'ortade via I'omo-hyoidiens en déplacant I'os
hyoide dans toutes les directions. Trés importantyvérifie au passage si le ligament stylo-

hyoidien est ossifié.
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7.4 Groupe d'exclusion
Seront exclus du protocole les individus ayant :
= 50 ans et plus
= Attitude posturale antalgique
» Une cicatrice adhérente au niveau abdominale
= Des problémes d'ordre neurologiques ou cardiagi@es rendant I'exécution du test
non securitaire

» Problemes d'équilibre importants rendant I'exéaution sécuritaire
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GROUPE EXPERIMENTAL

70

RESULTATS

Téte tournée| Téte Téte tournégq Gain réflexe | Gain réflexe | Hypertonie
N° | Age | Sexe]l & gauche neutre | adroite (TD)] nucal gauche| nucal droit | Droite(D)
(TG) (TN) (GG) (GD) ou
Gauche(G)
+30° +25° +10° +5° -15° 20° G
1| 41 F +45° +30° +30° +15° 0° 15° G
-70° -90° -120° -20° +30° 50°D
2 | 46 | F -30° -150° -60° -120° +90° 130° G
+20° -20° -30° +40° +10° 30° G
3130| F +90° +30° -50° +60° +80° 20° D
+120° +90° -30° +30° +120° 90°D
4 | 45 F +30° 0° -10° +30° +10° 20° G
+30° +30° -15° 0° +25° 25°D
51| 25 F +10° -30° -5° +40° +25° 15°D
-15° 0° -45° +45° -15° 60° G
6| 49| F -45° -50° -15° -5° +35° 30°D
-60° +30° -45° -90° +75° 165° G
7 | 40 F -60° -30° -90° -30° +60° 90° D
+30° -5° -15° +35° +10° 25°G
8| 46 | F -10° +5° -60° -15° +65° 80° D
+130° +45° -110° +85° +155° 70° D
9| 50| F +30° +110° +45° +80° -65° 145° G
-30° +5° -45° -35° +50 85°D
10| 32 M -30° -45° -15° -15° +30° 45°D

Avant traitement

Apres traitement
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GROUPE CONTROLE
Téte tournée| Téte Téte tournégq Gain réflexe | Gain réflexe | Hypertonie
N° | Age | Sexe]l & gauche neutre | adroite (TD)] nucal gauche| nucal droit | Droite(D)
(TG) (TN) (GG) (GD) ou
Gauche(G)
+45° +45° -25° 0° +70° 70° D
1| 32 M +30° +20° -15 +10° +35° 25°D
+30° -45° +10° +75° -55° 130° G
2 | 49 F +30° 0° +10° +30° -10° 40° G
+60° -10° +20° +70° -30° 100° G
3|27 | F +30° -50° -90° +80 +40° 40° G
+30° -60° +10° +90° -70° 160° G
4 1 38| F +20° -30° +10° +50° -40° 90° G
-30° -120° -100° -90° +20° 110° G
5| 48 F -60° -120° -90° -60° +30° 90° G
+90° +30° +15° +60° -15° 75° G
6 | 45 F +45° +60° +60° +15° 0° 15° G
+90° +30° +10° +60° -20° 80° G
7146 | F +90° +60° +90° +30° -30° 60° G
+70° -10° -30° +80° +20° 60° G
8 20| M +45° -10° -30° +55° +20° 35°G
+10° -45° -90° +55° +135° 80° D
9| 49 | F +30° -15° -90° +45° +75° 30°D
+30° +20° -45° +10° +65° 55°D
10| 32 | M +30° +10° -60° +40° +70° 30°D

Avant traitement

Aprés traitement
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Variation du tonus postural avant et apres
la chaine hyoidienne
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Variation totale du tonus er

degré(®)

Variation totale du tonus postural entre avant et @res
la chaine hyoidienne
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9 ANALYSE

L'activité posturale repose sur la régulation dwsomusculaire. Le test de Fukuda, en comparant
les gains des réflexes nucaux droit et gauchejregges réactions posturales du sujet par rapport a
lui-méme et confirmant ainsi une prévalence (hypes) posturale, soit a droite ou a gauche.
Selon la littérature, cette asymétrie du tonus milage est normale lorsque le gain de réflexe
nuchal esk30°. Si le gain nuchal esB0°, il est le reflet d'une incapacité pour le sogpgérer
adéquatement les déséquilibres, comme par exemipdeasune lésion trop importante(vertébrale,
podale, ATM, viscérale), lésion qui perturberait ttaitement des informations afférentes de

I'appareil locomoteur.

Toutes les données ont étés intégralement rapmutékes histogrammes.

Pour le groupe expérimental, en traitant I'os hgaiid le traitement de la chaine hyoidienne, j'ai
obtenu des résultats évocateurs, puisque non senidd'nypertonie de départ a diminuée dans tous
les cas, mais qualitativement, les réajustemenstu@ux ont été si intenses que I'hypertonie a
changée de latéralité. Par contre, les résulbatisigin d'étre parfaits quantitativement, puistese
angles de variation du tonus postural ne sont passsairement équilibrés, variants de 5° a 275°.
Mais le strict respect de ce modéle de chaine lgmmid pour mon expérimentations, m'interdisait
toutes adaptations individuelles qui m'auraientmperun travail plus adapté a chacun de mes
patients, tel que je le faits dans ma pratiquedgli& quotidienne.

Par contre, la comparaison des 2 tableaux, justifiplement I'efficacité des résultats, méme si une

étude plus longue sur un panel plus important, ptrait une meilleure validation des résultats.
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GROUPE EXPERIMENTAL (p.71)

Dans tous les cas, le traitement par la chainedlgyoie a modifié le tonus en le diminuant. Fait
surprenant, dans 70% des cas le tonus posturaregétde latéralité avec des valeurs diverses.
Apres le traitement, les résultats sont : 50% déwidus ont obtenu un tong80°, 20% un tonus
entre 31°et 89°,30% des individus on obtenu ungaf°.

La comparaison du groupe expérimental et du grougp#rble m'encourage a valider mon
hypothese car l'augmentation du tonus posturalsapagtement, méme si elle n'est pas évidente

dans 3 cas sur 10, est évidente dans les autres cas

GROUPE CONTROLE (p.71)

Pour le groupe contrble, la aussi tous les indwidat obtenus une diminution de leur tonus
postural aprés avoir recu le traitement ostéopaghioA la différence que tous ces changements
sont demeurés dans la méme latéralité.

Les résultats aprés le traitement sont : 40% d#gidus ont obtenu un tonus80°, 40% un tonus
entre 31°et 89°, 20% des individus on obtenu ungef0°.

Il m'est apparu intéressant de faire ressortirlguatiit la variation totale des déplacements en
valeur absolue, c'est-a-dire sans tenir compte qieeie direction les patients tournaient afin de
démontrer l'efficacité de chacune des méthodeabétiques. Les données ont étés calculés par
simple soustraction entre les degres (°) avarrésde traitement. (p.72)

On observe que les changements du tonus posturagéténnettement plus marqués avec le
traitement par la chaine hyoidienne. En effetaldation moyenne du groupe expérimental est de
106° tandis qu'elle est du 46,5° pour le groupdrdtmm Le corps a donc réagit plus fortement au
traitement par la chaine hyoidienne.

Apres les deux méthodes de traitements, soit ltneHayoidienne pour le groupe expérimental et
un traitement ostéopathique quelconque pour le pgrazontrole, le test de Fukuda a permis
d'objectiver mon hypothése que I'os hyoide en daet carrefour fascial et informateur postural

fondamental est un maillon clé dans I'amorce dugesus de normalisation postural.
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Comment expliquer une si grande différence au nivaEs variations du tonus postural dans les
deux groupes de l'expérimentation ? Les individusgroupe expérimental ont plus fortement

réagis, on peut trouver réponse dans le fait que :

L'os hyoide est en lien avec le nerf trijumeau Ednsidéré comme le nerf cranien "postural” par

excellence et aussi avec la région cervico-octpita

Comme déja mentionné, jai di me limiter & 10 teples dans la chaine hyoidienne. Seulement
deux zone tampons ont pu étre travaillées, saltdphragme stylien et le diaphragme thoracique.
Donc trés peu de distance entre ces zones poipatisss tensions.

Normalement dans un traitement on s'assure deutsujrmaliser le bassin avec ses 22 axes de
mouvements. Ca peut aussi expliquer pourquoi dssiltats du groupe contrble ont été plus
symétriques, puisque dans chacun des 10 cas, kg mormalisation du bassin. Lors du bilan

ostéopathique, tous les individus des 2 groupesmvaes lésions sacro-iliaques.
Dans le bilan ostéopathique, il y avait aussi dsutapteurs en dysfonctions soit les capteurs
podaux chez 60% des individus du groupe expérimeatatre 20% seulement chez ceux du

groupe contrdle et qui ont pu influencer les ré@adiposturales.

L'expérimentation n'a pas tenu compte du type slerié savoir primaire ou secondaire.
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10 CONCLUSION

Une observation intéressante de mon expériencguestinversion des latéralités démontre sans
conteste l'action du traitement de ma chaine hgoidi sur la posture. Il reste cependant a
déterminer comment faire pour rééquilibrer ce dysfionnement. Cependant dans la pratique
clinique quotidienne, la chaine hyoidienne estuseldans I'ensemble d'un champ thérapeutique
comprenant in prime celui de la lésion primaire.

L'inconvénient du seul traitement par le biais d'ahaine est que les résultats ne vont pas perdurer
dans le temps puisque cela ne respecte pas topsidepes ostéopathiques établis par Still, qui
veut entre autre que l'ostéopathie traite la calis@robleme. Dans cette expérimentation ni

l'origine et le type de Iésion n'a été pris en demp

Le traitement classique étiologique au niveau pabtsera primordial, efficace et respectera la
philosophie de l'ostéopathie. La normalisationtypede est un processus dynamique et comme
démontré dans mon mémoire, l'ostéopathe possetedaogu'il faut pour aider le corps dans la
gestion de la verticalité. La pensée complexéodtcopathie lui apporte une vision du corps ainsi
gu'un savoir-faire. Il acquiére une connaissarckagiatomie tant descriptive que relationnelle, de
la physiologie, de I'embryologie et de la biomégaai Ce mode de pensée permet les interactions
entre différents systemes comme par exemple leemgstpostural et le systeme musculo-

squelettique.

Les données obtenues suite au traitement ostéqpathia la chaine hyoidienne, ont permis
d'objectiver l'influence qu'a l'os hyoide dans éstopn des déséquilibres posturaux quelque soit
I'étiologie de ce déséquilibrel est établit par cette expérimentation que I'ggitle est un maillon
clé, dans l'amorce du processus de normalisatistufade. Ce processus est cependant
complémentaire a un travail qui se fera sur laealgscette dysfonction posturale ainsi que sur les

différents capteurs posturaux, afin que la norraatis perdure dans le temps.
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Pour valider le travail ostéopathique du groupegerpental, je n'ai pas respecté ce que je pratique
dans ma clinique. J'ai d0 sélectionner 10 maillisnss la chaine hyoidienne pour la validation de
I'expérimentation et ne faire que ces technigusur le groupe contrble, jai fait un traitemenit qu
respectait la globalité de chaque individu en s#iit des techniques fasciales, structurelles et
articulaires. Dans la littérature, les donnéeseomant le test de Fukuda relévent tous du domaine
de la posturologie (Bricdf) Dans cette discipline, la base du travail esmiadification des
capteurs pour que le systéme postural s'autoréguleyant ainsi les contraintes mécaniques qui

génaient le corps. Ce travail est d'avantage gatft

Dans ma pratique clinique quotidienne, il est cernécessaire de normalises-G Cs-C4 en
relation avec l'os hyoide et de proposer a morematies ELDOA adéquat a ces régions pour

valider la correction.

La force de mon étude est d'avoir pu exprimer derfdinéaire, des réactions posturales complexes
propre a chaque individu tout en y validant l'idtéthérapeutique d'un traitement par la chaine
hyoidienne. Ceci vient prouver statistiguement détxacteurs de I'ostéopathie que cette approche

permet la gestion des déséquilibres posturaux.

Plusieurs stratégies existent pour agir sur leségigbres posturaux, par exemple, la
physiothérapie, la posturologie, I'orthothérapastéopathie.

Les échanges et les interrelations permanents lestedéments complexes du systéme postural et
ceux de l'appareil hyoidien ont étés possiblesegéacette pensée complexe qu'est I'ostéopathie.
Dans cette vision systémique, il n'y a jamais dauténi de fin en soi. Les systemes interagissent,
formant un tout bien organisé, ou chaque nouvetkraction crée autant de potentiel dynamique.
L'ostéopathie, par la gestion des déséquilibreBipnsc, passe par cette vision de l'organisation du

corps et de ses nombreux systemes.

20 Bricot, Bernard.La reprogrammation posturale globakélontpellier, Sauramp médical, 245p.
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11 ANNEXES

CHAINE HYOQIDIENNE

1 . Normalisation du temporale en rotation externe

Position du patient Position du thérapeute

En décubitus Assis a la téte du patient.

Prise classique des temporaux:
| et Il en pince au niveau de 'arcade zygomatique.
[l & I'aplomb sur le porion.
IV au niveau rétro mastoidien
V en direction de l'astérion.

Mouvements a exécuter

Le travall se fait sur un axe
zygomatique (Axe temporal AA'3).
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ormalisation du ligament stylo-hyoidien

Position du patient

Position du thérapeute

En décubitus.

Assis a la téte du patient.

Main céphalique:
Sous l'occiput, I'index sur I'apophyse styloidgemporal, plus
médialement que pour le muscle stylo-hyoidien.

Main caudale:
L'index et le majeur sur la grande corne de I'hgoid

Mouvements a exécuter

Précaution :

Si on sent une ossification au
niveau de l'insertion sur
I'apophyse styloide, faites la mis
en tension du ligament via une
rotation controlatérale de I'os
hyoide.

Amenez la téte en légere
inclinaison controlatérale+
rotation homolatérale + flexion,
l'os hyoide demeure relativeme
fixe.

Mouvement lemniscate entre le
deux extrémités du ligament

5€

Nt
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3 . Normalisation du muscle digastrique postérieur

ANNEXE

Position du patient Position du thérapeute

En décubitus Assis latéralement au muscle a traiter.

Main céphalique:
Placez le pouce sur la face interne de la mastoide.

Main caudale:

Placez le pouce latéralement en regard de I'osleyoi

Mouvements a exécuter

"2

Mouvement lemniscate entre le
deux pouces.
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4 Normalisation du muscle digastrique antérieur

Position du patient Position du thérapeute
En décubitus, la téte en lIégére Assis latéralement au muscle a traiter
extension

Main céphalique:
Placez le pouce sous un gonion, l'index ou le maeus l'autre
gonion de facon a bien tenir la mandibule.

Main caudale:
Pincez I'os hyoide avec le pouce et l'index.

Mouvements a exécuter

Pendant l'inspiration :

Le patient fait une protrusion de|
la mandibule, le thérapeute
accompagne ce mouvement avec
la main céphalique

Position de départ

Pendant 'expiration:
Le patient relache le mouvement.
Le thérapeute fixe la protrusion et
fait un mouvement de scoop en
direction caudale avec l'os
hyoide.

Apnée: Le thérapeute relache la
fixation de la mandibule en
premier, suivie de I'os hyoide.
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5 Normalisation du muscle omo-hyoidien

Position du patient Position du thérapeute

En latéro cubitus sur le c6té contro- Debout derriére le patient.

latéral, la téte est dans l'axe.
Main céphalique:
Fixez le rebord latéral de I'os hyoide par une@jmauce et index.

Main caudale:
Attrapez le bras du patient par dessous et pldndex et le majeur

sur I'échancrure coracoidienne et placez 'omogmateétroversion.

Mouvements a exécuter

C'est un mouvement passif,
suivez la lemniscate entre l'os
hyoide et I'omoplate.
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ormalisation du muscle thyro-hyoidien

Position du patient

Position du thérapeute

En décubitus.

Assis a la téte du patient, les mains de partetrd’ du cou.
Placez les pouces sur le bord supérieur du catifagoidien et les
index les croisent pour se placer sous le bordiaféde I'os
hyoide.

Mouvements a exécuter

Pendant l'inspiration:
Le thérapeute suit le mouvemer
du cartilage thyroidien. A la fin
de l'inspiration. demandez au

patient de déglutir, limitez alors
la remontée du cartilage avec le
pouces.

Pendant 'expiration:
Relacher en 2 temps la mise en
tension, I'hyoide d'abord, puis lg
cartilage thyroidien.

It
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7 Normalisation du fascia de Godman (lame thyro-périardique)

Position du patient Position du thérapeute
En décubitus, la téte sur un Debout, latéralement au patient.
coussin.

Main céphalique:
Prenez une pince avec le pouce et l'index et /owajeur les bords
latéraux du cartilage thyroidien.

Main caudale:

Placez I'éminence thénar et hypothénar au nivedartieulation
sterno-chondro-costo-claviculaire. Les doigts fahtoujours vers
la pointe du cceur, méme lorsque I'on fait le céod.d

Mouvements a exécuter

La technique se fait en 4 temps

Pendant la *®inspiration:
On suit les tissus.
Pendant la *® expiration:
Descendez les cotes.

Pendant la?"inspiration: Faites s
une translation controlatérale du
cartilage thyroidien.

Pendant la 2" expiration:
Relachez et écoutez le coeur.

Fascia de Godman gauche " Fascia de Godman droit




86 ANNEXE

8. Normalisation du fascia cervical moyen

Position du patient Position du thérapeute

En décubitus Assis a la téte du patient.

Main céphalique :
En coupole occipitale.

Main caudale:

Placez I'éminence thénar et hypothénar sur le nmamapble majeur
en

Mouvements a exécuter

Normalisez la lemniscate entre
l'occipital et le sternum.
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9. Pompage de l'articulation sterno-cléido-costo-claculaire

Position du patient Position du thérapeute
En décubitus. Debout, face au patient a ses cotés.
Main médiale:

Placez I'éminence thénar et hypothénar a chevéhbstirulation
sterno-cléido-costo-claviculaire (SCCC) pour I'dopper. Les
doigts sont en direction de la clavicule opposée.

Main latérale:

Placez I'éminence thénar et hypothénar a chevébsiiculation
acromio-claviculaire. Les doigts enroulent le bantero-supérieur
de la gléno-humérale.

Mouvements a exécuter

Pendant l'inspiration:

Suivez I'expansion de la cage
thoracique tout en résistant au
mouvement d’élévation de la
clavicule.

Pendant I'expiration:

Assistez la descente de la cage
thoracique en ajoutant une
pression a la fois sur l'articulation
acromoio-claviculaire et sur
I'articulation sterno-cléido-costor
claviculaire

Apnée:
Relachement en 2 temps, d’abagrd
I'acromio-claviculaire puis la
SCCC.
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10. Normalisation du diaphragme thoracique en ouveure

Position du patient Position du thérapeute

Assis, le corps et la téte reposant suDebout derriere le patient.

le thérapeute. Passez vos deux bras par-dessus les épaules eht patlacez les
index et les majeurs de part et d'autre de I'appexiphoide, sous le
diaphragme thoracique.

Mouvements a exécuter

La technique se fait en 4 temps.

Pendant la*®inspiration :

Suivez les tissus.

Pendant 2°expiration :

Les doigts pénetrent en direction
céphalique tout en laissant le
patient tomber sur soi.

Pendant la?"inspiration:
Ouvrez latéralement le diaphragme
de chaque coté.

Pendant la 2" expiration:
Maintenez la mise en tension.
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