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Résumé

En 2011 et 2017 je proposais une piste de réflexion sur |'organisation de certaines
latéralités segmentaires entre les APO (asymétrie posturale orthostatique) et AG (asymétrie
gestuelle) a contingence oculaire. Emergeait alors I’hypothese d’une forte corrélation entre
I’ceil directeur, la limitation de rotation de téte, la force du long fléchisseur de I'hallux et la
rotation externe de hanche. Cette corrélation intéresse le thérapeute posturologue car elle
débouche sur une réflexion clinique voir une méthodologie d’examen clinique.

J'ai ensuite cherche a comprendre quel processus neurologique pouvait expliquer cette
corrélation ceil-pied dans le cadre d’'un schéma gestuel homogene et a fortiori dans celui
d’un schéma gestuel non homogene.

Le position du parametre stabilométrique X moyen serait, chez ’lhomme, le fruit de la
direction du regard par rapport a la cible établie en stabilométrie selon les NORMES 85. Cet
énoncé scientifique, universel et falsifiable, s’inscrit dans une étude des rapports entre les
asymeétries posturales et gestuelles (Helbert, 2018).

Introduction.

Différents travaux sur les asymétries posturales ont déja été réalisés (Gentaz et al., 1979,
Gagey, 1993, Jais, 1991,1994, 1997) ; puis plus particulierement sur les différentes entrées
du systeme postural d’aplomb telles que les déséquilibres vestibulaires (Lacour et al., 1997 ;
Borel et al 1999) ou sur les asymétries de I'entrée visuelle (Gentaz 1988; Zamfiresco, 1988 ;
Rousseau et al 2000), mais peu de travaux sur les relations entre latéralités et asymétries
posturales orthostatiques.(Jais 1991, 1994),(Helbert 2011, 2017) et la littérature concernant
ces rapports reste contradictoire. (Gagey 1998, Jais 2004).

En 1998, lors d’un travail sur l'inégalité de longueur du membre inférieur, jai déja
soupconné un début de corrélation entre inégalité de longueur et ceil directeur (Helbert,
1998), ainsi qu’un début de corrélation entre faiblesse du long fléchisseur de I'hallux et
colonne cervicale (Helbert, 1997, 2007).

Au cours de nos consultations en Posturologie, d’autres relations nous paraissaient
évidentes ; ainsi j’ai donc cherché a critiquer mes évidences en réalisant une étude clinique
systématique.

Lors de la marche se produit une rotation alternée du bassin. La hanche du membre
porteur est en rotation interne relative tandis que celle du membre oscillant est en rotation
externe relative. Il existe une rotation opposée de la ceinture scapulaire et pelvienne. Le
balancement des membres supérieurs s'effectue en opposition par rapport au déplacement
des membres inférieurs (Costagliola, 1999), mais le déplacement reste suspendu au regard.
De nombreuses phrases populaires témoignent de I'importance des interactions entre le
pied et I'ceil. Pour n’en citer que les principales, je retiendrai : « Regarde ou tu vas », «



Regarde ou tu mets les pieds » lorsque I'on est maladroit et sans oublier « Bon pied, bon
oeil».

Mes publications de 2010 et 2017 sur les « latéralités gestuelles »

Mettait en évidence qu’il y avait, pour un patient, une forte corrélation entre présenter un
ceil directeur a droite ou a gauche et avoir un déficit de force du long fléchisseur de I’'hallux
ipsilatérale a son OD et un appui unipodal le plus stable controlatéral a son OD.

J'ai également montré lors de ma publication « Lateralities and asymmetries of the

orthostatic, MTPR, 2017, que I’on retrouvait un ensemble de signes cliniques et
stabilométriques propre a chaque ceil directeur.

A) Clinique et stabilométrie de I’OD.

1) Bilan clinique de I’'OD a schéma homogeéne.

Pour un ceil directeur a droite, on note une limitation de la rotation de téte a gauche, un
membre inférieur droit en rotation externe, un déficit du long fléchisseur de I’hallux a droite
et un pelvis en torsion iliaque a droite avec ou sans inégalité de membre inférieur et un pied
gauche plus stable que le droit.

Tandis que pour un I’ceil directeur gauche, on note une limitation de la rotation de téte a
droite, un membre inférieur gauche en rotation externe, un déficit du long fléchisseur de
I’hallux a gauche et un pelvis en torsion iliaque a gauche avec ou sans inégalité de membre
inférieur et un pied droit plus stable que le gauche.

2) Le bilan Stabilométrique de I’OD a schéma homogeéne.

L’examen stabilométrique montre que I’ensemble des cohortes a ceil directeur droit ou
gauche qui a été enregistré dans un univers normalisé et soumis aux normes 85, montre
que le parametre qui ressort comme étant représentatif de la projection du centre de
gravité en fonction de I’OD, est le parametre X moyen.

En effet, dans une cohorte de 88 patients latéralisés homogenes avec un ceil directeur a
droite et avec une VB normale, 68% ont une projection du CdP c6té pied gauche : X
moyen = -5,78 mm.

Dans une cohorte de 44 patients latéralisés homogenes avec un ceil directeur a gauche
et avec une VB normale, 83% ont une projection du CdP c6té pied droit : X moyen =
+5.91 mm.

; La statistique entre la X-media et le ceil
directeur (OD) :
- t=-2,009 ; p = 0,046 ; ceux qui ont une
; ODD déplagant la X-media a gauche de
maniere significative et inversement pour
ODG. (O. Conde)
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3) Clinique et Stabilométrique de I’OD a schéma non homogeéne.

Mais en clinique, de nombreux patients ODD présentaient cette organisation globale avec
un LFH faible a gauche et dans une plus grande proportion je constatais ce méme déficit du
LFH a gauche chez I’ODG.

Donc le seul parametre clinique qui distinguait ces deux cohortes était que celle qui
présentait un déjettement de C7D1 a gauche avait un déficit du long fléchisseur a gauche et
guel que soit I’OD.

J'ai donc cherché gu’elles étaient les conséquences sur les autres parametres cliniques et
stabilométriques d’avoir le repere C7D1 déjeté a gauche sur la ligne centrale de gravité quel
gue soit I’ceil directeur.

a) Quelle est la répartition entre ODG/ODD avec VB normale et ODD/ODG présentant
un C7D1 déjeté a droite ou a gauche ?

Cohorte de patients présentant un ceil directeur a droite 2129

Cohorte de patients présentant C7 a droite ou a gauche 288 patients présentant une VB normale 1841
Cohorte de patients présentant un ceil directeur a gauche 1377

Cohorte de patients présentant C7 a droite ou a gauche 235 patients présentant une VB normale 1142

La répartition d’ODD présentant un C7D1 déjeté a droite ou a gauche est de 14%% contre
86% dont la VB est centrée. (Schéma (a)

Il en va de méme pour la répartition des ODG avec un C7D1 déjeté a droite ou a gauche est
de 15% contre 85% avec la VB centrée. (Schéma : (b)
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Schéma (a) de la répartition entre ODD avec VB normale
et ODD avec C7D1 déjeté a gauche ou a droite

b) Quelle est |a répartition du parameétre « pied qui shoote » dans la cohorte ODG/ODD

ODG nx / ODG C7 gh ou dt

HVBnx MVBdéjeté

Schéma (b) de la répartition entre ODG avec VB normale
et ODG avec C7D1 déjeté a gauche ou a droite

présentant un C7D1 déjeté a droite ou a gauche ?
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Cohorte Tot | Cohorte Shoot pied
Droit
63 ODD C7DT 57
225 ODD C7 GH 213
55 ODG C7DT 43
180 ODG C7 GH 141

39

Si I’on analyse le parametre « pied qui shoote ou pied dominant » quel que soit le sens de la

déviation de C7D1, la moyenne des pourcentages est de 94% des patients présentant un ceil
directeur a droite et qui shootent avec le pied droit.

Tandis que dans 78% des cas, les patients présentant un ceil directeur a gauche, shootent
également avec le pied droit.
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c) Quelle est la répartition du paramétre « limitation de rotation de téte » dans la
cohorte ODG/ODD présentant un C7D1 déjeté a droite ou a gauche ?

Cohorte Tot| Cohorte | Limitation Rot Limitation Rot
téte a droite téte a gauche
63 ODD C7DT 8 31
225 0ODD C7 GH 12 158
55 ODG C7DT 10 22
180 ODG C7GH 41 106

Que ce soit pour I’ODD ou I’ODG, le pourcentage de patients ayant une limitation de rotation
de téte a gauche est tres semblable a celui du parametre « pied qui shoote). Peut-Etre serait-ce
le résultat d’asymétrie segmentaire, fruit mécanique du croisement des ceintures puisque

lorsque je shoote avec le pied droit, je prends appui sur le pied gauche et pour garder mon
regard droit devant, ma colonne cervicale fait rotation gauche.



ODDC7 GH ODDC7 DT

® limitation Rot téte a droite M limitation Rot téte a droite

® limitation Rot téte a gauche ® limitation Rot téte a gauche

ODGC7 GH ODGC7 DT
M limitation Rot téte a droite M limitation Rot téte a droite
M limitation Rot téte a gauche M limitation Rot téte a gauche

d) Quelle est la répartition du paramétre « X moyen » dans une cohorte ODD/ODG
présentant un C7D1 déjeté a droite ou a gauche ?

Jai réalisé une étude stabilométrique sur une cohorte de 30 patients ODD et une autre
cohorte de 12 patients ODG présentant une VB ot C7D1 est déjeté a gauche.

Les résultats montrent que 1’ODD a une projection de son CdP en X moyen c6té pied droit
dans 83 % des cas et ’ODG dans 75 % des cas, une projection de son CdP en X moyen c6té
pied gauche.

ODG :t=3,457;p=0,002 ; si

C7 est déjeté a gauche, la X media
€7 Gauche] }—-—{ se déplace vers la gauche.

(O.conde)

Vertical Barre Sujets ODG
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Pour conclure, la clinique montre qu’un ODD ou un ODG présentant un C7D1 déjeté vers
la droite ou vers la gauche, shoote préférentiellement avec le pied droit et présente une
limitation de rotation de téte a gauche.

Les résultats stabilométriques montrent que ces patients ont une projection en X moyen
homolatéral a son ceil directeur.

B) Loi des asymétries.

J’ai donc cherché a comprendre comment fonctionnait cette loi des asymétries. L'ceil
directeur, que je mets en évidence par le test du papier percé (sighting), est le point de
départ parce que c’est lui qui « dit au pied ou il doit se placer » et A.Berthoz nous dit « le
regard joue un role fondamental dans la perception visuelle, il est responsable de 1'orientation
vers une cible ou vers un prédateur. Il est donc essentiel pour la survie de I'espece. Les
mécanismes neuronaux qui sous-tendent le regard sont les plus rapides que produisent le
cerveau ».

L importance de cette latéralité oculaire est largement confirmée par différents travaux et
notamment par Eric Matheron qui montre qu’il a une meilleure réponse sur I’H.V
(hétérophorie verticale de loin) quel que soit la distance, quand le prisme est placé devant
I’ceil directeur, ainsi que par Schoner et Hochstein (2006) qui nous disent que I'ceil directeur
interviendrait prioritairement dans le processus de perception visuelle et serait plus
performant dans des taches visuelles que I'ceil non dominant, la stimulation de I’ceil
directeur pouvant d’ailleurs inhiber certains signaux provenant de I’ceil non directeur. Mais
également par Menon et al. qui montrent que cette activité particuliere de I'ceil serait liée a
une plus grande surface d’activation du cortex visuel, et ce de fagon bilatérale par rapport a
la stimulation de I’ceil non directeur (Menon et al., 1997 ; Rombouts et al., 1996).

Rappel :

- la loi de HERING montre que I'influx est également réparti entre les deux muscles
conjugués qui assurent le mouvement binoculaire. L'ceil dominant est celui qui
présente la meilleure acuité visuelle, il peut étre différent de I'ceil directeur : dans cette
éventualité, il faut un grand écart d’acuité entre eux.

- La publication « Loi des canaux et clinique posturale » de PM GAGEY, Institut de
Posturologie, Paris, Conférence du College de France donnée aux membres de |"Association
Francaise de Strabologie (1996) nous rappelle la relation connue et invariable entre la
modification de tension d’un MOM (muscle oculomoteur) et la stimulation d’un canal semi-
circulaire et I’augmentation de tonus des muscles des membres inférieurs et cette loi est
démontrée surtout pour les canaux horizontaux.



1) Quelles sont les conséquences sur la distribution tonique posturale que
I‘axe visuel de I’OD soit décentré par rapport a la ligne CDG ?

Hypotheses d’explication.

Vertex

< oeil droit i L, . L, . Epineuse de C7
< oasuce L ligne centrale de gravité est visualisée par la verticale de

@ Point

~ee  Barré. Dans le cas d’un schéma homogene, I'ceil droit ou

gauche se trouve a gauche ou a droite de la ligne centrale DA
de gravité et devra tourner vers la gauche ou vers la droite
= pour étre en position de fixation de la ligne CDG confondue
avec le droit devant. Cette nouvelle direction du regard rrr
modifierait la position de son point aveugle, augmentant son champ visuel cété
Oopposé.

2) Hypotheése d’explication de ces résultats cliniques et stabilométriques ?

Les études stabilométrique sont réalisées dans un univers normalisé ou la distance
ceil/cible est de 80 cm. Si nous calculons la valeur angulaire de vergence pour un écart
de 3 cm entre la créte nasale et I’axe de I'ceil, avec une distance de fixation du regard
a 80 cm, on obtient un angle de version de 2°15. (Réflexe oculaire postural fonctionnel)
L’ceil n’étant pas dans le plan de la verticale de Barré, mais environs a 3 cm de lui, donc
pour fixer la verticale du boitier situé a 80 cm, I'ceil doit réaliser une version oculaire
gauche de + 2°5 déclenchant le réflexe oculo-postural. Par la loi des canaux ce reflexe
engendre une distribution tonique augmentée des muscles extenseurs et rotateurs
externes a droite, ce qui entrainera mécaniquement au niveau segmentaire pelvien,
une translation du CDG vers la gauche, donc vers le pied gauche.

Cette hypothese expliquerait les répartitions moyennes des forces des appuis
plantaires avec une moyenne de 50% des appuis maximaux sur I’avant pied droit,
homolatéral a I'antépulsion relative pelvienne et une moyenne de 50% des appuis
maximaux sur I'arriere pied gauche par la rétropulsion relative pelvienne. Rappelons
gue la prévalence de la latéralité segmentaire de la main droite entraine une rotation
de la ceinture scapulaire vers la gauche avec une antériorisation de I’épaule droite
correspondante a une rotation de téte a droite sollicitant les muscles cervicaux, SCM
et sous occipitaux...




Asymetrie visuo-posturale : Azémar et hypothése de
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3) A partir de quelle valeur angulaire de version oculaire le réflexe oculaire
postural s’exprime-t-il ?

L‘expérimentation réalisée par P M Gagey et JB Baron en 1981 sur 'influence des
mouvements oculaires volontaires sur le test de piétinement nous donne une réponse.

Apres avoir sélectionné un échantillon de 23 sujets parfaitement normaux du point de vue
postural (age inférieur a 30 ans et réponse normale du réflexe nucal au test de piétinement
et normale aux mouvements volontaires des yeux en orthostatisme).

Ces sujets posturalement normaux ont exécutés le test de piétinement dans les conditions
standards (bras a 45° de I’horizontale, téte au repos, machoire en position de posture
mandibulaire) dans différentes positions des globes oculaires, a 0°, 2°5, 5°, 15° et 30° a
droite de I’axe de la position primaire, la téte étant recouverte d’'une cagoule afin de rendre
la marche aveugle.

Résultats : Il se confirme que le réflexe postural oculomoteur est différent du réflexe
postural nucal. En effet, au cours du réflexe nucal le mouvement de spin se fait du coté
opposé aux muscles nucaux actifs et le réflexe nucal n’a pas d’influence sur les muscles
abducteurs-adducteurs, mais sur les rotateurs (Gagey & Debruille, 1979). Au cours du réflexe
postural oculomoteur, au contraire, le mouvement de spin se fait du c6té des muscles
oculomoteurs actifs, et le réflexe oculomoteur agit plus sur les muscles abducteurs-
adducteurs. A partir de 2°5, a I’'abord des 15° il s’atténue fortement pour s’annuler a 30°
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-Les moyennes des angles de déviation,
delta, des 23 sujets ont été calculées pour
chacun desangles de version V, et les
valeurs experimentales portées sur un
graphique. Plus le sujet tourne son regard
vers la droite plus I'angle de déviation tend
versla droite. Le modele de lissage des
valeurs expérimentales est une fonction
exponentielle :

A=-22e% avecunride 0,88.

4) Comment pouvons-nous expliquer cette organisation tonique posturale
spécifique chez les sujets présentant un C7D1 déjeté ?

Revenons sur I’étude citée précédemment, les auteurs nous disent qu’il faut insister
sur 'importance de la sélection de sujets normaux pour des expériences de ce genre.
Sur 3.000 sujets vus, 23 seulement ont été retenus représentatifs des résultats
présentés. Les mémes tests exécutés par 25 sujets non sélectionnés ne fournissent pas
du tout les mémes résultats.

L'un des critéres d’exclusion était une verticale de Barré non alignée, ainsi nos patients
présentant un C7D1 déjetés s’inscrivent dans ce contexte.

D | Sélectionnés Non sélectionnés
-Les moyennes des angles de déviatior
ofta, des 23 sujets ‘teé calculée '
. S t 22 = t delta, des 23 sujets ont ete: calculées pc
chacun des angles de version V, et les
valeurs expérimentales portées sur un
o o o
0 -13 26 -3 11 graphique. Plus le sujet tourne son rege
vers la droite plus l'angle de déviation t
2.5% 252 13 1,29 -4° 13 0,4 vers la droite. Le modéle de lissage des
valeurs expérimentales est une fonctio
exponentielle :
5° |-5° |11 |1,45 -3 |10 0,1 s g
A=-22 e avecunride 0,88.
15° =3° 12 1,78 =2° 15 0,1
30° 0 10 2,28* -4° 19 0,3

L’étude des différents cas suivant, nous fait prendre conscience que réaliser
uniguement une VB en vue postérieure n’est pas suffisante pour comprendre ce
mécanisme.

En effet, nous avons réalisé en plus une VB en vue frontale et nous avons découvert
gue pour une méme VB en vue postérieure déjetée vers la gauche, cela pouvait donner
deux cas de figure bien distincts.



(1)

- angle vergence

Dans I'univers normalisé, 1a cible éclairée est a

80 cm.

C = distance entre axe de 1'OD et créte nasale :
3cm en moyenne.
L’angle (B) de vergence =2°15

S1(C)=35cm cause déjettement de C7D1
L’angle de vergence= 3°38
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@

F - Rapére intar claviculairs
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(3)

La ceinture scapulaire fait torsion
droite, le repére (rouge) situé dans
I"espace inter claviculaire se déeplace
vers la droite et le repére (rouge) situé
sur C7D1 qui se deplace vers la
gauche.

Rotation scapulaire droite = rotation
cervicale gauche.

Pour un droit devant ODG ou ODD
cela correspond a version oculaire
droite.




Dans le cas (1) pour un ceil directeur a droite, 1’ceil n’étant pas dans le plan de la verticale de
Barré, mais environs a 3 cm décalé a droite, donc pour fixer la verticale du boitier situé a 80
cm, I’ceil doit faire une version oculaire gauche de + 2°5 déclenchant le réflexe oculo
postural.

Dans le cas (2) pour un ceil directeur droit, I’ceil ne se trouve pas dans le plan de la verticale
de Barré, mais environs a 3 cm décalé a droite: Pour fixer la verticale du boitier situé a 80 cm,
il devra réaliser une version oculaire gauche de + 2°5 déclenchant le réflexe oculo postural.
Cependant, cette position est le résultat de la rotation scapulaire droite qui équivaut en chaine
fermée a une rotation cervicale gauche (probablement pour maintenir la fixation du droit
devant). La distribution tonique posturale se trouve ainsi modifiée par I’expression du réflexe
nucal.

Pour un ceil directeur gauche décalé vers la gauche, seul I’angle de vergence augmente sans
dépasser 1’angle de rupture du réflexe oculo postural : cette augmentation de cette version
oculaire donne-t-elle une distribution tonique tres différente, on peut se poser la question.

Dans le cas (3), I’ceil directeur droit se retrouve sur la ligne centrale de gravité, il n’a plus
besoin pour fixer la verticale du boitier situé a 80 cm, de faire une version oculaire gauche et
ne déclenche donc plus le réflexe oculaire postural. Pour I’ceil directeur gauche, la distance
entre I’axe de I’OD et de la ligne centrale de gravité augmente, passant de 2 cm a.5 cm, ce
qui correspond a la valeur angulaire de vergence de 3°58, trés en dessous des 15° a 30°
d’angle retenu dans I’expérimentation de PM.Gagey/JB.Baron.

Cette augmentation de cette version oculaire donne-t-elle une distribution tonique tres
différente, on peut se poser la question.

Conclusion.

Le processus d’organisation tonique de cette relation entre I'ceil et le pied trouverait
I’explication suivante:

Pour les patients qui présentent une VB normale le regard sous influence de 1’ceil directeur
devra réaliser une version oculaire de +2°5 déclenchant le réflexe oculo postural entrainant
une distribution tonique spécifique. Ce reflexe, sollicite simultanément le canal semi-
circulaire horizontal (controlatéral a L’OD) et augmente le tonus des extenseurs et rotateurs
externes (ipsilatérales a I’OD) entrainant mécaniquement, au niveau du segment pelvien, une
translation du CDG vers le coté opposé. La projection du centre de gravité sur ’axe des (X
moyen) se trouve donc controlatérale a I’OD.

A contrario, pour les patients ODD présentant un C7D1 déjetés vers la gauche ala VB (2),



ce trouverait I’explication suivante : la rotation de la ceinture scapulaire droite, adaptative au
déjettement gauche, entrainerait une rotation de la colonne cervicale opposée afin de
maintenir la fixation du droit devant. Cette rotation cervicale gauche déclencherait donc
I’expression du réflexe nucale avec augmentation du tonus des muscles extenseurs et rotateurs
externe ipsilatérales a la rotation.
Cette nouvelle distribution tonique entraine mécaniquement au niveau du segment pelvien,
une translation du CDG vers le coté opposé et s’exprime par une projection du centre de
gravité sur I’axe des (X moyen) ipsilatérale a 1’OD.

Majoritairement, la limitation de la rotation de téte est a gauche et le pied droit
préférentiel pour shooter quel que soit I’OD.

Le thérapeute pourra donc intégrer ces différentes latéralisations gestuelles dans son
examen clinique. Une relation dite « homogene » entre OD d’une part et limitation de
rotation de téte, rotation externe de hanche, stabilité podale, force du LFH d’autre part en
constituera le fil conducteur.

La stratégie thérapeutique cherchera dans un premier temps a rendre ce lien homogene car
I’ensemble des schémas gestuels non homogeénes est une lecture du syndrome de déficience
postural au méme titre que I‘hétérophorie verticale de loin et la verticale de Barré. (A.
Faugouin, S.Helbert, S.Barrat 2016)

Discussion

L’organisation des latéralités segmentaires a contingence oculaire est largement retrouvée
par les cliniciens dans leur examen clinique. L’organisation de nos asymétries fonctionnelles
ATO, APO est sous la dépendance du bon fonctionnement de notre systeme postural qui
s’organise autour des réflexes posturaux, tel que le réflexe nucal, le réflexe oculo postural.

Les travaux réalisés mesurant 1’influence des mouvements oculaires volontaires sur le test
de piétinement démontrent qu’il existe une plage angulaire fonctionnelle du réflexe oculo-
postural :

Celle-ci commence vers 2°5 et a partir de 15° elle s’atténue fortement pour s’arréter a
30°.

La proposition basée sur la position de |’axe visuel par rapport au droit devant, semble étre
satisfaisante pour expliquer la position du « X moyen ».

Il serait intéressant de poursuivre cette étude de C7D1 déjeté a gauche en affinant la
clinique par une vue postérieure et antérieure de la verticale de Barré.

Pour I'ceil directeur a droite, le changement de pied d’appui caractérisé par le x moyen
peut s’expliquer par I'inversion de la version oculaire. Alors qu’en est-il pour I'ceil directeur a
gauche dans cette méme situation ?

Peut-étre, serait-il intéressant d’analyser le réle que joue la limitation de rotation de téte,
puisque quel que soit I’OD déjeté, celle-ci se trouve limitée a gauche de facon tres
significative.

L‘ensemble des cohortes de patients étudié quel que soit I’OD, présentent dans la majorité
des cas un membre inférieur en rotation externe a droite et une limitation de rotation de
téte a gauche.



Existe-t-il une corrélation entre la dominance podale (le pied qui shoote) la rotation
externe de hanche (hypertonie des muscles rotateurs externes) et le déficit de force du LFH
(inefficace dans un axe frontal) ?

*Serge Helbert, 23 rue Biot 75017 Paris. Co-fondateur CFPO ; Centre de Formation en
Posturologie Orthése, http://posturologue.info
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