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L’idĠe de Đe tƌavail est veŶue au fil du teŵps, d’uŶe paƌt, paƌ la ĐuƌiositĠ ŶĠe de la ƌeŶĐoŶtƌe de 
diffĠƌeŶts pƌatiĐieŶs des ŵĠdeĐiŶes dites paƌallğles, et d’autƌe paƌt, paƌ uŶe eǆpĠƌieŶĐe peƌsoŶŶelle 
de douleurs scapulo-cervicales pendant longtemps incomprises et non résolues.  

De plus, duƌaŶt Ŷos ƋuelƋues aŶŶĠes d’eǆeƌĐiĐe hospitalieƌ, Ŷous avoŶs pu ƌeŵaƌƋueƌ Ƌue ĐeƌtaiŶs 
patients se plaignaient de symptômes très invalidants alors que pouvions les qualifier de normaux à 

suďŶoƌŵauǆ à l’issue de l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue. À ĐoŶtƌaƌio, d’autƌes, à l’Ġtat ďuĐĐal tƌğs dĠlaďƌĠ, Ŷ’avaieŶt 
aucune doléance à exprimer. Comment expliquer de telles discontinuités entre les causes et les 

conséquences ? 

Ces eǆpĠƌieŶĐes Ŷous oŶt doŶŶĠ l’eŶvie de tƌouveƌ uŶ Đadƌe peƌŵettaŶt d’appoƌteƌ uŶe aide à des 
patients que la médecine occidentale classique est incapable de traiter et classe comme « fonctionnel » 

ou patient « psychologique ».  Ce cadre pourrait aussi permettre de rationaliser les discontinuités entre 

les causes et les conséquences observées chez ces patients. 

Répondre à la demande de ces patients nécessite une approche plus globale où chaque composante 

du Đoƌps œuvƌe pouƌ la saŶtĠ gloďale. Ces Đadƌes « holistiques » existent dans les médecines dites 

parallèles, mais ces pratiques non officielles et ésotériques ne peuvent se concevoir rationnellement 

dans la médecine scientifique. 

Parmi ces concepts dits « holistiques », la posturologie se distingue autant par ses  bases anatomiques 

et physiologiques reconnues que son par son raisonnement intelligible. Elle manque certes de preuves, 

mais parait être un compromis raisonnable dans la gestion de ces cas limites de la médecine que sont 

les pathologies fonctionnelles. 

La postuƌologie, eŶ s’appuǇaŶt sur un raisonnement rationnel, étudie le fonctionnement du système 

postuƌal Ƌui gğƌe Ŷotƌe ĠƋuiliďƌe eŶ toutes ĐiƌĐoŶstaŶĐes. La ŵise eŶ plaĐe d’uŶ diagŶostiĐ et d’uŶ 
traitement en posturologie repose avant tout sur une coopération pluridisciplinaire : « [c’] est la mise 
en commun de savoirs dispersés » GAGEY. 

Aussi, nous sommes nous attacher à justifier et expliquer le rôle du chirurgien-dentiste dans ce type 

de prise en charge. 

Pour cela, nous avons voulu définir le système postural, puis la place de la posturologie dans le cadre 

de la médecine scientifique. Nous nous sommes plus particulièrement intéressés à la place du système 

odontognathique eŶ postuƌologie. Paƌ la suite, Ŷous avoŶs teŶtĠ de justifieƌ la possiďilitĠ d’utiliseƌ uŶe 
telle approche en odontologie. 

Une fois cette approche rendue possible, nous nous sommes intéressés aux connaissances et au 

cheminent clinique nécessaire au chirurgien-deŶtiste pouƌ s’iŶtĠgƌeƌ à l’ĠƋuipe de soiŶs 
pluridisciplinaire et appliquer ces concepts lors de ses traitements, tant sur le plan diagnostic que 

thérapeutique. 
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 Première partie : Notion de posturologie 
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1 Vision globale de la posturologie 

L’hoŵŵe, dès sa naissance, doit lutter contre un phénomène physique incontournable : la gravité.[1]  
Pour cela, le corps humain développe une activité musculaire motrice qualifiée de posturale, qui a trois 
fonctions essentielles : [2]  

- lutteƌ ĐoŶtƌe l’affaisseŵeŶt du Đoƌps sous soŶ propre poids. 
- maintenir le corps à sa verticale et éviter le déséquilibre en position orthostatique. 
- ĐooƌdoŶŶeƌ le ŵaiŶtieŶ de l’ĠƋuiliďƌe loƌs de mouvements ou de déplacements. 

 
Chez l’hoŵŵe, ce double impératif est géré grâce à : [2][3][4] 

- d’uŶe paƌt, des contractions toniques musculaires (le tonus musculaire) permettant la rigidité 
du corps et le maintien cohérent des différents segments corporels entre eux. 
- d’autƌe paƌt, des ajustements posturaux qui se traduisent par de brèves bouffées de 
contractions musculaires phasiques : 

o En position statique : ces bouffées phasiques permettent la compensation des écarts par 

rapport à la verticale, afin de maintenir un état de stabilité. Ces bouffées se traduisent par 

uŶe osĐillatioŶ de l’homme en position orthostatique et qui peut être enregistrée par 

plateforme stabilométrique. 

o Lors des mouvements ou des déplacements : soit par anticipation et accompagnement du 

geste grâce aux schémas moteurs, soit par compensation lorsque une force imprévue 

s’eǆeƌĐe suƌ le corps. 

 
Le système permettant de réaliser cet « exploit neurophysiologique » [5] est nommé système postural 
d’aploŵď (ancien système postural fin) ou système postural. 
 

1.1 Le système postural  

1.1.1 Généralités 

1.1.1.1 Définition 

C’est uŶ sǇstğŵe complexe et encore mal compris Ƌui ƌeĐueille uŶe ŵultitude d’iŶfoƌŵatioŶs gƌâĐe à 
des capteurs sensoriels et somesthésiques [6]. Ces informations sont véhiculées vers des centres 
intégrateurs spinaux (arcs médullaires) et supérieurs (tronc cérébral et cortex) [4][2]. Ces dernières 
sont comparées, interprétées, ;Đ’est Đe Ƌue GAGEY appel l’iŶteƌaĐtioŶ seŶsoƌielleͿ et une réponse 
adaptée est envoyée aux différents motoneurones responsables du tonus musculaire et des 
ajustements posturaux. Les muscles sont organisés en chaines et sont aux ordres. Ils  traduisent les 
équilibres et déséquilibres du système paƌ la pƌĠseŶĐe ou l’aďseŶĐe de dĠfoƌŵatioŶs et de douleurs. 
S’ajouteŶt à Đes interactions une composante psychologique émotionnelle et intellectuelle qui aura 
une influence déstabilisatrice sur le système. [4][7] 
 
BRICOT [5] définit le système de la régulation posturale comme : 
« Un système à contours multiples organisé hiérarchiquement et à contrôle automatique utilisant des 
informations venant d’entrées afférentes variées. Le niveau [de contrôle] le plus bas du système est basé 
sur les réflexes proprioceptifs assurant la correction immédiate des perturbations continuelles de 
l’équilibre. Le système le plus haut module la sensibilité de ces reflexes […] sur la base des informations 
venant des différents capteurs du système postural. » 
 
Le sǇstğŵe postuƌal d’aploŵď a pouƌ foŶĐtioŶ de : [5] 

- lutter contre la gravité et maintenir une station érigée.  
- s’opposeƌ auǆ foƌĐes daŶs l’espaĐe-temps structuré qui nous entoure. 
- nous équilibrer dans le mouvement, le guider et le renforcer. 
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1.1.1.2 Caractéristiques [6] 

 C’est uŶ sǇstğŵe à foŶĐtioŶŶeŵeŶt ĐoŶtiŶu  

Il est en action permanente, que ce soit : 
- lors  des phases statiques où il ajuste la postuƌe et pƌĠpaƌe les ŵusĐles eŶ vue d’uŶ 
mouvement. 
- en  dynamique, par ajustements des mouvements commandés par le système volontaire : il 
guide, anticipe et équilibre le mouvement. 

 

 C’est uŶ sǇstğŵe à fonctionnement économique 

Il est économique par : 
- les caractéristiques des différents éléments le constituant qui sont structurées pour être le 
plus rentables possible. 
- les tactiques choisies par le système sont sans cesse orientées vers les meilleurs rendements : 
par exemple, dans les modèles biomécaniques de stabilisation,  la tactique visant à rétablir la 
verticale par déplacement du centre de gravité (la hanche) est plus dépensière en énergie que celle 
utilisant les déplacements du centre de pression (pied). Des études ont montré que les patients 
utilisaient préférentiellement la tactique du centre de pression, plus économique en énergie. [8] 
 

 C’est uŶ sǇstğŵe adaptaďle 

Ce sǇstğŵe est Đapaďle d’appoƌteƌ uŶe ƌĠpoŶse à uŶe ŵultitude de conditions très variables, Ƌu’elles 
soient environnementales ou internes au corps (déficience de certains composants, pathologies…Ϳ. 

Par exemple, on ƌeŵaƌƋue Ƌu’eŶ Đas de dĠfaillaŶĐe d’uŶe paƌtie du sǇstğŵe Đoŵŵe les eŶtƌĠes 
sensorielles, le système compense cette défaillance. En revanche, plus le nombre de capteurs 
défaillants augmente et plus le contrôle postural devient difficile. [6][3] 
 
Cette adaptaďilitĠ et Đette ĐapaĐitĠ à ĐoŶstƌuiƌe l’ĠƋuiliďƌe eŶ foŶĐtioŶ des doŶŶĠes dispoŶiďles 
paraissant les plus fiables permettent une régulation extrêmement fine [6]. 
 

 C’est uŶ sǇstğŵe à fonctionnement inconscient  

Ses mécanismes sont involontaires et inconscients pour pouvoir libérer le système conscient. 
 

1.1.2 Organisation neurophysiologique du système postural d’aploŵď 

On a un système à trois composants (figure 1) : [6] ; [4] 
- le ƌeĐueil d’iŶfoƌŵatioŶ. 
- l’aĐheŵiŶeŵeŶt des iŶfoƌŵatioŶs veƌs les ĐeŶtƌes supĠƌieuƌs, le tƌaiteŵeŶt de l’iŶfoƌŵatioŶ, 
puis l’aĐheŵiŶeŵeŶt de la ƌĠpoŶse adaptĠe jusƋu’auǆ ŵotoŶeuƌoŶes. 
- l’aĐtioŶ de l’effeĐteuƌ musculaire. 
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1.1.2.1 Recueil des informations [1][5][9][10][3][6][11] 

Les informations sont fournies par différents capteurs répaƌtis suƌ l’eŶseŵďle du Đoƌps. Ils sont chargés 
de tƌaŶsfoƌŵeƌ l’iŶfoƌŵation recueillie en un signal neurologique interprétable par le système nerveux 
central. Ces capteurs sont répartis dans différentes structures du corps humain et donnent deux types 
d’iŶfoƌŵatioŶs : 

- des informations extéroceptives, peƌŵettaŶt à l’hoŵŵe de se situeƌ daŶs soŶ eŶviƌoŶŶeŵeŶt.  
- des informations proprioceptives (intéroceptives)  permettant à l’être humain de situer les 
différents segments de son corps les uns par rapport aux autres : Đ’est la notion de schéma corporel. 

 
Classiquement, on individualise un capteur oculaire, un capteur vestibulaire, un capteur 
somesthésique, un capteur podal et un capteur stomato-gnathique dont la qualification de capteur 
comme nous verrons est débattue. 
 

 Les Đapteuƌs de l’eǆtĠƌoĐeptioŶ captent les informations au niveau  

 
- de l’œil, par les informations visuelles rétiniennes. 
- du pied, qui donne des renseignements sur le type de terrain par les informations issues de la 
sole plantaire. 
- de la peau : (somesthésie) grâce à ses capteurs de surface. 
- de l’oƌeille interne, qui joue uŶ ƌôle de ƌĠfĠƌeŶtiel spatial et de d’aĐĐĠlĠƌoŵğtƌe. 
- de l’appaƌeil odonto-stomato-gnathique, grâce aux informations de la niche dentaire (capteurs 
du pĠƌiodoŶte et de l’odoŶteͿ. 

Figure 1 :  organisation du système postural d’apƌğs 
LECAROZ [4] 
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 Les capteurs de la proprioception captent les informations provenant  

 
- de l’œil, par les informations issues des fuseaux neuromusculaires des muscles oculomoteurs 
(somesthésie). 
- du pied, grâce auǆ doŶŶĠes pƌoveŶaŶt des ŵusĐles et teŶdoŶs Ƌu’il ĐoŶtieŶt. 
- de la peau et des fascias (somesthésie) : leurs états de tension renseignent sur la position des 
différents segments. 
- des muscles, tendons et articulations du corps (somesthésie), grâce aux différents capteurs 
Ƌu’ils ĐoŶtieŶŶeŶt et qui fournissent des données sur le positionnement corporel. Certains 
attribuent un rôle particulier aux muscles nucaux qui permettent le contrôle du positionnement de 
la tête (qui contient la plupart des capteurs posturauxͿ daŶs l’espaĐe [3][4][6][12]. 
- De l’appaƌeil odonto-stomato-gnathique par ses capteurs musculaires fasciaux et articulaires 
(somesthésie). 
 

1.1.2.2 Centres intégrateurs, analyseurs, et de commande [1] [5] [13] [4] [2] [14] 

[6] [11] [15] 

 
Ils comprennent des voies d’aĐheŵiŶeŵeŶt de l’iŶfoƌŵatioŶ, des centres supérieurs qui traitent 
l’iŶfoƌŵatioŶ puis élaborent une réponse, et des voies d’acheminent de la réponse motrice jusƋu’auǆ 
motoneurones périphériques. 
 

 Les voies ascendantes de la sensibilité  

 
Les voies visuelles : elles assurent la transmission des influx visuels.  
 
Les voies vestibulaires : les noyaux vestibulaires reçoiveŶt l’iŶfoƌŵatioŶ issue des vestibules. Ils sont 
un carrefour du contrôle central de la posture.  
 
Les voies dento-manducatrices : elles empruntent les voies du nerf trijumeau. Les branches de ce nerf 
véhiculent la sensibilité de la portion antérieure de la tête et des cavités qui la compose mais aussi les 
iŶfoƌŵatioŶs issues de l’oĐuloŵotƌiĐitĠ.  
Nous reviendrons plus en détail sur les voies dento-manducatrices dans le chapitre consacré aux 
ĐoŵposaŶts de l’appareil manducateur. 
 
Les voies proprio-tactiles : ces voies transportent les informations protopatiques et épicritiques ainsi 
que les signaux proprioceptifs articulaires et musculo-ligamentaires venus du corps entier. Ces 
données convergent vers la moelle osseuse au niveau des différents métamères. 
Ces informations seront ensuite véhiculées par différentes voies : 

- Les voies médullo-corticales : 
o Le système lemniscal   

o Le système extra-lemniscal  

- Les voies spinocérébelleuses transmettant au cervelet la proprioception inconsciente.  
 

 Des centres de commande hiérarchisés auto- et rétro-contrôles 

paƌtiĐipaŶt à des ďouĐles Ƌui se ƌeĐoupeŶt et s’eŵďoiteŶt  

 
Ils vont contrôler les activités motrices posturales en fonction des informations issues des différents 
capteurs et ce, sans le recours à la conscience : 

- Les noyaux vestibulaires qui sont à la base du tonus antigravitaire  
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- La formation réticulée : Đ’est uŶe ŵasse neuronale enchevêtrée qui est connectée à toutes les 
formations nucléaires du tƌoŶĐ aiŶsi Ƌu’à diffĠƌeŶtes voies Ŷeƌveuses passaŶt paƌ le tƌoŶĐ ĐĠƌĠďƌal.  
- Le cervelet a un rôle de coordinateur du mouvement.  
- Les ganglions de la base ou noyaux gris centraux : Đ’est uŶ eŶseŵďle de noyaux intervenants 
dans la gestion du tonus musculaire.  
- Le thalamus : Đ’est le relais majeur des informations sensorielles et motrices transitant vers  
cortex 
-  Les aires corticales extrapyramidales interviennent daŶs la ƌĠgulatioŶ de l’ĠƋuiliďƌe et la ŵise 
en place des schémas pré-moteurs 
- Le colliculus supérieur, qui gère les mouvements oculaires. Il participe ainsi au reflexe 
vestibulo-occulo-céphalogyre. 
- Le système limbique a également une influence sur  la posture. Nous veƌƌoŶs Ƌu’il eŶtƌetieŶt 
des relations avec le bruxisme.[16] [17] 

 
L’iŶfoƌŵatioŶ est distƌiďuĠe ĐoŶjoiŶteŵeŶt à diffĠƌeŶtes stƌuĐtuƌes Ŷeƌveuses supérieures, capables 
de l’aŶalǇseƌ et Ƌui communiquent entre elles. 
 

 Des voies descendantes motrices  

Les centres supérieurs, comme nous venons de le voir, sont interconnectés entre eux. Après avoir reçu 
et tƌaitĠ l’iŶfoƌŵatioŶ, ils élaborent une réponse Ƌu’il faut aĐheŵiŶeƌ jusƋu’auǆ ŵotoŶeuƌoŶes 
périphériques, ƌespoŶsaďles de l’aĐtivitĠ des muscles posturaux. Ces voies descendantes sont :  

- Le faisceau rubro-spinal qui active les muscles fléchisseurs. 
- Le faisceau olivo-spinal  
- Le faisceau tecto-spinal  
- Les faisceaux vestibulo-spinaux qui exercent une activité facilitatrice sur les muscles 
extenseurs. 
- Les faisceaux réticulo-spinaux qui jouent un rôle important dans la régulation du tonus de 
base et de la posture. 

 
Pour LECAROZ [4], ces différents éléments sont organisés en boucles imbriquées et interactives (figure 
2) : 

- la boucle oculaire en charge du contrôle visuel et oculomoteur. 
- la boucle vestibulaire qui stabilise la position des yeux, de la tġte et du tƌoŶĐ daŶs l’espaĐe. 
- la boucle nucale qui participe au positionnement de la tête sur  le tronc et à la détermination 
du tonus général. 
- la boucle métamérique en charge du contrôle des membres inférieurs et du tronc. 
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1.1.2.3 Effecteur musculaire 

Les muscles sont aux ordres des motoneurones périphériques dont ils dépendent et sont répartis sur 
l’eŶseŵďle du Đoƌps. Ils sont indissociables des ligaments et des fascias qui sont des membres passifs 
du maintien de la posture. 
 
Ils seront les témoins privilégiés des dysfonctions, que ce soit par des déformations ou des douleurs : 
« (leurs) tensions traduisent les conclusions élaborées à partir des données intégrées par les centres en 
charge de la posture » [4]. 
 

WILLEM [6] parle du muscle « hautparleur du système postural». Ils seront étudiés avec attention lors 
de l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue postuƌal. 
 
Les actions des différents muscles ne sont pas isolées et sont la plupart du temps intégrées dans des 
schémas complexes mettant en jeu le corps entier. D’ailleuƌs, la posturologie qui étudie le système 
toŶiƋue postuƌal ou sǇstğŵe postuƌal d’aploŵď, considère le corps comme un ensemble indissociable 
[16], à l’iŶstaƌ de l’ostĠopathie Ƌui a iŶtĠgƌĠ Đe pƌiŶĐipe depuis longtemps à travers son premier grand 
principe : l’uŶiĐitĠ du Đoƌps [18]. 
 
Différents auteurs ont décrit des liens musculo-fasciaux permettant de théoriser un support 
mécanique par lequel pourrait évoluer un déséquilibre du système. 
Il ne se dégage pas de consensus sur le type de lien, ŵais tous s’aĐĐoƌdeŶt sur le fait que ces liens 
créent un haubanage du corps humain qui serait à la fois le support mécanique du maintien de la 
posture physiologique mais aussi une voie de transmission et d’évolution des déséquilibres par un jeu 
de tensions/ compensations : 
 

- DUPAS [19] (figure 3) représente schématiquement les principaux muscles posturaux des 
différents segments du corps. En voyant le schéma, oŶ ĐoŵpƌeŶd ďieŶ Ƌue le dĠsĠƋuiliďƌe d’uŶ 
muscle peut avoir des répercussions beaucoup plus étendues.  
 

Figure 2 : Organisation des boucles reflexes selon Lecaroz [4] 
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- LECAROZ et BRICOT [5][4] (figure 4) parlent de fractales, Đ’est-à-dire que le corps humain est 
organisé  à paƌtiƌ d’uŶ ĠlĠŵeŶt Ƌui se répète. Pour eux, cet élément au niveau du corps humain est 
le triangle. Ils identifient différents triangles en équilibre les uns avec les autres. Le déséquilibre 
d’uŶ de Đes tƌiaŶgles auƌa pouƌ ĐoŶsĠƋueŶĐe uŶe adaptatioŶ des autres triangles pour maintenir 
l’ĠƋuiliďƌe. 
- BUSQUET [20][9] décrit 6 chaines au niveau du tronc et 5 chaines au niveau du membre 
supérieur. 
- STRUYF-DENYS [21][9][4] (figure 5) décrit 5 chaines par hémi-corps, liées entre elles et 
comprenant une composante psychologique :  

o la chaine linguale antérieure ou antéro-médiane. 

o la chaine centrale pharyngo-pré-vertébrale. 

o la chaine fasciale postérieure. 

o les deux chaines masticatrices antérolatérales. 

- PAOLETTI décrit des chaines fasciales qui réalisent une continuité fonctionnelle de tout 
l’appaƌeil loĐoŵoteuƌ de la duƌemère crânienne jusƋu’aux orteils. Elles assurent la transmission des 
forces à travers le corps, la coordination-harmonisation du ŵouveŵeŶt, l’aŵoƌtisseŵeŶt des 
contraintes par répartition des forces. [21] 

 
Toute cette organisation, des capteurs aux muscles en passant par les voies de conduction, a pour 
ďut d’ajusteƌ la postuƌe et les ŵouveŵeŶts eŶ ŵodulaŶt la ƋualitĠ, la ƋuaŶtitĠ et la topogƌaphie des 
contractions musculaires.  
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  Figure 3 : les principaux muscles de la posture selon DUPAS [19]  

Figure 4 : les fractales selon 

LECAROZ et BRICOT [4]  
Figure 5 : les chaines musculaires 

selon STRUYF-DENYS [10] 
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1.2 Syndrome de déficience posturale 

La dǇsfoŶĐtioŶ du sǇstğŵe postuƌal d’aploŵď appelĠ historiquement syndrome de déficience postural, 
a été décrit pour la première fois par DA CUNHA en 1975. Les patients atteints se plaignent 
essentiellement de douleurs corporelles et/ou des sensations vertigineuses. On retrouve aussi des 
troubles vasomoteurs avec des fourmillements ainsi que des troubles généraux comme l’asthénie. 
[8][22][23] 
 
A l’heuƌe actuelle, le syndrome de déficience posturale est compris comme « l’association d’un 
dérèglement de l’activité tonique et d’un défaut de contrôle des oscillations posturales qui compromet 
la stabilité. » [3] 
 
Les contours de cette pathologie sont mal connus : 

- JOOS et VAN CELST [3] remarquent une parenté entre cette symptomatologie et la 
fibromyalgie. 
- Les dysfonctions cranio-mandibulaires y sont souvent associées. [22] 
- VILLENEUVE [24] pose la question des rapports entre les douleurs dues à des pathologies 
rhumatologiques, immunitaires, inflammatoires et celles liées à un déficit postural. 

 

1.2.1 Étiologies [4] [10] [25] [21] 

Le système postural, Đoŵŵe Ŷous l’avoŶs ĠvoƋuĠ précédemment, est adaptaďle. C’est-à-dire que le 
système postural peut compenser les déséquilibres sans pour autant que l’hoŵŵe eŶ souffƌe. 
D’ailleuƌs, selon BRICOT, seulement 10% des individus sont en équilibre postural. Le reste de la 
population maintien sa posture grâce à des adaptations (psychologique comme physiques). 
 
La décompensation du système postural peut résulter : [4] 

- d’uŶ trouble de la perception des données. 
- d’uŶe dĠfaillaŶĐe dans la transmission des messages afférents et efférents par parasitage des 
réseaux. 
- de quantités trop importantes de données à intégrer et à traiter (en cas de bruxisme par 
exemple). 
- d’uŶe iŵpossiďilitĠ pouƌ l’effecteur terminal (le muscleͿ d’eǆĠĐuteƌ les oƌdƌes ƌeçus. 

 
Selon les concepts des thérapeutes manuels, des dysfonctions dites segmentaires (locales) pourraient 
ƌeteŶtiƌ suƌ l’ĠƋuiliďƌe postuƌal gloďal.[26] 
 
La défaillance du système postural est largement influencée par le facteur psychologique. [6][27] 
 

1.2.2 Place de la dysfonction posturale dans la médecine scientifique 

[3][8] 

La mise en évidence et la reconnaissance des pathologies posturales peut paraitre déroutante pour 
certaines personnes. En effet, ces dernières possèdent différentes particularités qui sont peu en 
adéquation avec les principes de la médecine scientifique actuelle :  

- la neurologie (qui est une des voies de la transmission des dysfonctions posturales) est basée 
en grande partie sur les travaux de CHARCOT [in 3], [in 8] qui objective une lésion anatomique 
observable correspondant à chaque pathologie. Or, dans le trouble postural il Ŷ’a ĠtĠ ŵis eŶ 
évidence aucune lésion anatomique nerveuse. Pour GAGEY [3], ces tƌouďles s’oƌigiŶent au niveau 
de l’iŶtĠgƌatioŶ seŶsoƌielle, Đ’est-à-dire au niveau dendritique qui est mal connu et inaccessible lors 
d’un examen à l’heuƌe aĐtuelle. 
- les thĠoƌies suƌ les ĐhaiŶes ŵusĐulaiƌes et fasĐiales ;l’autƌe voie de tƌaŶsŵissioŶ des 
dysfonctions posturales) sont certes très intéressantes et paraissent cohérentes, mais aucune 
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Ġtude valaďle Ŷ’est Đapaďle de les pƌouveƌ et il seŵďle Ƌu’eŶ ĐliŶiƋue, le diagnostic et le traitement 
par leur abord primitif est peu concluant. [6] 
- la médecine fonctionne sur un principe général selon lequel le diagnostic précède le 
traitement. En posturologie, avec les connaissances actuelles, les soignants se doivent de garder un 
« doute critique » suƌ Đe Ƌu’ils observent jusƋu’à la guérison. Le diagŶostiĐ Ŷ’est établi avec 
certitude que lorsque le malade est guéri. Malgré cela, les posturologues ont construit un discours 
logiƋue et ĐohĠƌeŶt peƌŵettaŶt de ƌeĐoŶstitueƌ l’histoiƌe du tƌouďle, de pƌĠdiƌe soŶ ĠvolutioŶ et sa 
réponse au traitement. 
- Il peut paraitre magique et irréaliste que de petites cales sous le pied ou entre les dents 
puissent résoudre des problèmes ayant des conséquences sur le corps entier car, dans la logique 
de la médecine expérimentale, l’eǆpĠƌiŵeŶtateuƌ ƌeĐheƌĐhe  le plus souvent un effet dose/réponse. 
GAGEY [3] pense que le système postural est un système chaotique et il explique que la série de 
positions enregistrées en stabilométrie est issue d’uŶ modèle dynamique non linéaire dont le 
modèle chaotique est un état particulier. 
Dans ce type de système, le moindre changement dans les conditions initiales peut avoir des 
conséquences très importantes lorsque l’oŶ iŶtğgƌe le faĐteuƌ teŵps : l’effet papilloŶ de LORENTZ 
« un papillon bat des ailes au Brésil et une tornade se déclenche au Texas» est lui aussi basé sur un 
système chaotique [3][10].  
Ainsi, il devient possible de comprendre cette discontinuité apparente entre causes et 
conséquences. 

 

1.2.3 Notions permettant de comprendre la cohérence, l’appaƌitioŶ et 

l’ĠvolutioŶ d’uŶ tƌouďle postuƌal [5] 

Il est possible de dégager certaines règles aidant à la compréhension de ces pathologies et issues 
d’oďseƌvatioŶs ĐliŶiƋues. 
 

1.2.3.1 La notion de sommation et de disponibilité [28][29]  

Le dérèglement d’uŶe eŶtƌĠe affeĐte le système eŶtieƌ Ƌui s’adapte. LoƌsƋu’uŶ seul capteur est 
défaillant, l’adaptatioŶ est aisĠe mais si d’autƌes Đapteuƌs soŶt atteints de façon concomitante, alors il 
y aura décompensation et des troubles à type de douleurs ou de déformations apparaitront : Đ’est la 
notion de sommation. 
De même, un système adapté tolérera moins bien un nouveau dérèglement : Đ’est la ŶotioŶ de 
disponibilité. 
 

1.2.3.2 La notion de sollicitation 

Un système peut très bien fonctionner dans l’Ġtat adaptĠ. La tolĠƌaŶĐe à l’adaptatioŶ diŵinuera avec 
la  sollicitation : à adaptation égale, un sportif de haut niveau décompensera plus facileŵeŶt Ƌu’uŶe 
personne sédentaire. 
 

1.2.3.3 Notion d’interdépendance et de fixité 

ChaƋue Đapteuƌ peut ġtƌe à l’oƌigiŶe du tƌouďle ou s’adapteƌ au tƌouďle d’uŶ autƌe Đapteuƌ. OŶ paƌle  
de composante : 

-  adaptative : la dysfonction du capteur cède à la manipulation d’uŶ autre capteur le jour de 
l’eǆaŵeŶ et ne nécessitera pas de thérapeutique particulière. 
-  fixée : la dysfonction du capteur ne cède pas à la manipulation de tout autre capteur le jour 
de l’eǆaŵeŶ et Đette dǇsfoŶĐtioŶ nécessitera une prise en charge spécifique. 
 

1.2.3.4 Notion de schéma corporel 

EŶ Đas d’adaptatioŶ à un nouvel équilibre, l’oƌgaŶisŵe iŶtğgƌe Đe Ŷouvel ĠƋuiliďƌe daŶs soŶ sĐhĠŵa 
Đoƌpoƌel Đoŵŵe le sĐhĠŵa Ŷoƌŵal et Ŷ’est doŶĐ pas Đapaďle de se Đoƌƌigeƌ lui-même. 
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1.2.3.5 La notion de chaines et de système tampon 

Coŵŵe Ŷous l’avoŶs vu, les chaines  partent de la tête et descendent jusƋu’auǆ oƌteils. Elles passent 
au niveau des ceintures scapulaire et pelvienne qui sont des systèmes tampon qui absorberont les 
contraintes en se déformant. Il sera aisé de détecter une dysfonction en observant ces ceintures. 
Il faut rajouter à ces deux ceintures le pied, que BRICOT considère comme le tampon terminal et qui, 
pour CLAUZADE, sera toujours déformé en cas de dysfonction posturale.[25] 
 

1.3 Posturologie  

1.3.1 Le rôle du posturologue 

La posture est «  la position de notre corps, de ses parties, de ses articulations et, en particulier, des 
articulations de l’axe rachidien dans l’espace. » WILLEM [6] 
 
 « La posturologie est l’étude de la posture, de ses anomalies, des possibilités de correction de ses 
anomalies. Sa finalité c’est une statique et une dynamique posturales, globales et parcellaires, les 
meilleures possible c’est à dire les plus harmonieuses, les plus équilibrés, les plus économiques, les 
moins traumatisants. » WILLEM. [6] 
 
 « L'objectif de la posturologie est la correction du système sensoriel dans son ensemble. Les anomalies 
de ce système désinforment le système nerveux central qui, dès lors, commande mal le système 
musculaire effecteur. Le dysfonctionnement de ce dernier déstabilise la posture, déséquilibre le 
mouvement, fragilise le système articulaire et génère des polyalgies ”  WILLEM. [6] 

 
À travers la posturologie, le postuƌologue iŶteƌƌoge l’Ġtat de santé du système postural et plus 
précisément cherche à déceler les adaptations posturales imposées par la dysfonction du système. [3] 
Pour les déceler, il s’appuie suƌ tƌois tǇpes d’eǆaŵeŶ : [26] 

- l’oďseƌvatioŶ du sujet eŶ positioŶ oƌthostatiƋue aǇaŶt pouƌ ďut la ƌeĐheƌĐhe de déformations 
des diffĠƌeŶts segŵeŶts Đoƌpoƌels daŶs l’espaĐe. Elle est  ĐoŵplĠtĠe paƌ l’eǆaŵeŶ du toŶus de 
différents groupes musculaires par palpation. 
- l’oďseƌvatioŶ du ĐoŵpoƌteŵeŶt des diffĠƌeŶts segŵeŶts du Đoƌps du patieŶt loƌs de diveƌs 
mouvements aussi bien involontaires que volontaires. 
- la réalisation de tests fonctionnels et l’eŶƌegistƌeŵeŶt suƌ platefoƌŵe staďiloŵĠtƌiƋue des 
oscillations du centre de pression dans différents conditions cliniques. 
 

Le but étant ensuite de proposer un traitement adapté à la pathologie posturale du patient. 
 

1.3.2 Prise en charge pluridisciplinaire [3][18][24] 

« La posturologie clinique apparait comme l’organisation de savoirs dispersés, validant une 
symptomatologie méconnue.» GAGEY 
 
La postuƌologie Ŷ’est pas uŶe spĠĐialitĠ et Ŷ’a pas de Đadƌe lĠgal. Les soigŶaŶts posturologues sont 
issus d’une spécialité médicale ou paramédicale et intègrent le concept postural à leur exercice. Tous 
doivent acquérir les connaissances de bases des autres spécialités pour une meilleure communication. 
La prise en charge des patients dit « posturaux » ne peut se concevoir que grâce à une prise en charge 
et une coopération pluridisciplinaire impliquant diverses spécialités [30][31], permettant ainsi de 
prendre en compte toutes les composantes du système postural : 

- pour le capteur podal : le podologue. 
- pour les capteurs visuels et oculomoteurs : l’ophtalmologiste, l’orthoptiste. 
- pour le capteur vestibulaire : l’oto-rhino-laryngologue. 
- pour l’appaƌeil stomatognathique : l’odontologiste. 
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- pour les endo-entrées : les thérapeutes manuels (qui interviennent aussi sur les 
dysfonctionnements segmentaires) [26]. 
- pour le système nerveux, intégrateur, analyseur et de commande : le neurologue. 
- pouƌ l’effeĐteur musculaire : kinésithérapeute, orthophoniste, thérapeutes manuels. 

 
Les ƌhuŵatologues s’iŶtĠƌesseŶt aussi à la postuƌologie Ƌui pouƌƌait ġtƌe uŶe des Đauses des douleuƌs 
Ƌu’ils Ŷ’aƌƌiveŶt pas à soigŶeƌ [24]. On pourrait aussi rajouter les psychologues. La liste des spécialités 
concernées Ŷ’est pas eǆhaustive [32]. 
 
Tous ces acteurs de santé ont un domaine de compétence que la posturologie dépasse largement. Une 
des difficultés de la prise en charge réside dans le double impératif de rester dans les limites de ses 
compétences, tout en sachant que la posturologie dépasse ces dites compétences, mais que ne pas 
proposer cette approche pourrait entrainer une perte de chance au patient. 
 
Les ostéopathes ont une place particulière dans cette organisation, leurs modèles diffèrent des 
modèles de la médecine dite « occidentale » ŵais de Ŷoŵďƌeuǆ eǆeŵples dĠŵoŶtƌeŶt l’utilitĠ de leuƌ 
action, que ce soit leur intégration dans les équipes pluridisciplinaire, la reconnaissance de leur rôle 
par différents auteurs, mais aussi certaines études ŵoŶtƌaŶt l’iŶflueŶĐe d’uŶ tƌaiteŵeŶt ostĠopathiƋue 
sur le contrôle postural [33].  
De plus, à l’heuƌe aĐtuelle, les eŶseigŶeŵeŶts de l’ostĠopathie soŶt issus des mêmes bases que la 
médecine « occidentale » [19].  
Pour finir, leur concept de médecine holistique où le tout représente plus que la somme des parties et 
où tout désordre local peut avoiƌ des ĐoŶsĠƋueŶĐes tƌğs vaƌiĠes suƌ l’eŶseŵďle du Đoƌps, se rapproche 
beaucoup des idées du concept postural. 
 

2 La place du système odontognathique dans la posture 

Le système stomatognathique, aussi appelé odonto-stomato-gnathique, appareil manducateur, ou 

encore système manducateur possède 3 fonctions fondamentales : la mastication, la déglutition et la 

phonation. [26] 

Sa place dans le système postural est un sujet toujours accompagné de vives controverses 

Đoŵŵe l’iŶdiƋueŶt une revue de littérature [7] et la critique de cette revue par un autre auteur. [34]  

BRICOT, qui fut un des premiers à évoquer la participation de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ dans la 

régulation posturale, se demandait s’il était un élément régulateur ou perturbateur de la posture. 

 

Pour tenter de répondre à ces interrogations, nous nous intéresserons aux différents éléments 

constitutifs de l’ensemble manducateur, à ses liens avec le système postural, aux données de la 

littĠƌatuƌe aiŶsi Ƌu’auǆ lieŶs eŶtƌe la phǇsiopathologie de l’appaƌeil ŵaŶducateur et celle de la posture. 

 

2.1 Rôle  postural des différents éléments constitutifs du système 

stomatognathique 

Nous nous focaliserons essentiellement sur les versants posturaux des différents constituants. Leurs  

aspects « classiques » étant développés dans notre enseignement universitaire. 

 

La ĐoŵpositioŶ du sǇstğŵe vaƌie lĠgğƌeŵeŶt d’uŶ auteuƌ à l’autƌe et peut poseƌ uŶ pƌoďlğŵe  : en 

effet, la postuƌe ƌĠsulteƌait d’uŶe iŶteƌaĐtioŶ sensorielle [3], et dans le cas du système manducateur 

où la ĐoŵpositioŶ Ŷ’est pas ĐlaiƌeŵeŶt établie, il est difficile de définir avec précision les informations 

pouvant prendre part à cette interaction sensorielle, d’où des possiďilitĠs d’eƌƌeuƌs et de confusions. 
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2.1.1 Les bases osseuses 

Ces os, innervés par le nerf trijumeau, sur lesquels s’iŶsğƌeŶt toutes les stƌuĐtuƌes ďuĐĐales et 
péribuccales, sont indissociables du massif céphalique et en relation directe et indirecte avec la 

musculature du cou et la ceinture scapulaire. 

La déformation des bases osseuses va entrainer une position anormale des différents éléments 

constitutifs du système stomatognathique ;ŵodifiĐatioŶ des plaŶs d’oĐĐlusioŶ, de la loŶgueuƌ des 
muscles, des tensions ligamentaires au niveau des articulations temporo-mandibulaires…Ϳ Ƌui 
pourraient avoir des retentissements sur différentes fonctions comme la mastication, la déglutition, 

l’oĐuloŵotƌiĐitĠ, la postuƌe et suƌ la ƋualitĠ de l’iŶfoƌŵatioŶ seŶsitive. [35][36] 

De plus, les bases osseuses étant indissociables du massif céphalique qui contient une grande 

partie des capteurs du système postural [4], la déformation de ces os entraine une malposition des 

différents capteurs et en renforce les effets potentiellement délétères. [35] 

 

LIPPOLD trouve des corrélations entre la morphologie cranio-faciale  et certains paramètres posturaux  

grâce à la comparaison de téléradiographies de profil et de raster-stĠƌĠogƌaphies ;Đ’est uŶe ŵĠthode 
qui consiste à projeter un Ƌuadƌillage laseƌ suƌ la suƌfaĐe Đoƌpoƌelle du patieŶt et aiŶsi d’oďteŶiƌ uŶe 
modélisation en 3 dimensions de cette surface) [37][38][39].  

 

Les ostéopathes, eux, font une corrélation entre les déformations de la suture sphéno-basilaire 

(le centre de la base du crâne), les déformations de la face et de la voute crânienne, et les tensions 

dures-mériennes. [35] 

 

2.1.2 Les niches dentaires [4][6][12] 

Elles comprennent les dents et le périodonte, innervés par le nerf trijumeau. 

Les dents : 

La pulpe et la dentine possèdent des récepteurs sensibles entre autre à la température et à la 

percussion. 

Le périodonte : 

Il contient des récepteurs sensibles aux forces appliquées sur la dent, que ce soit en intensité ou en 

direction, aiŶsi Ƌu’à des stiŵuli nociceptifs. 

 

Des prématurités et des interférences, ou bien des discontinuités et des modifications des plans 

occlusaux, pouƌƌaieŶt eŶtƌaiŶeƌ via Đes Đapteuƌs la pƌoduĐtioŶ d’iŶfoƌŵatioŶs poteŶtielleŵeŶt 
déstabilisantes pour la posture, ou bien entrainer via des liens mécaniques une série de 

compensations. Ces dĠfauts soŶt d’autaŶt plus dĠlĠtğƌes Ƌu’il Ǉ a uŶe paƌafonction qui va augmenter 

ĐoŶsidĠƌaďleŵeŶt le teŵps et l’iŶteŶsitĠ des ĐoŶtaĐts deŶto-dentaires et par conséquent le nombre 

d’iŶfoƌŵatioŶs fallacieuses. 

DiffĠƌeŶtes Ġtudes foŶt Ġtat d’uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe l’oĐĐlusioŶ et la postuƌe [40][41][42], mais 

elles s’iŶtĠƌesseŶt plus à l’Ġtude de la positioŶ ŵaŶdiďulaiƌe Ƌu’à des malocclusions. Les études 

s’iŶtĠƌessaŶt spĠĐifiƋueŵeŶt auǆ ŵaloĐĐlusioŶs foŶt Ġtat de l’aďseŶĐe de ĐoƌƌĠlatioŶ sigŶifiĐative eŶtƌe 
l’oĐĐlusioŶ et la postuƌe. [43][44] 

Une étude de TARDIEU et coll. en 2007 [40] pourrait apporter une explication à ces résultats 

négatifs : il y aurait une relation entre certains paramètres posturographiƋues et l’oĐĐlusioŶ, seulement 

lorsque les conditions posturales sont difficiles (yeux fermés et instabilité des appuis podaux), Đ’est-à-

dire que le poids de l’iŶfoƌŵatioŶ tƌigĠŵiŶale est proportionnellement plus important lors de 

l’iŶteƌaĐtioŶ seŶsoƌielle Ƌui peƌŵet d’Ġlaďoƌeƌ la postuƌe. 
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Figure 6 :: schéma de Brodie [4]  

2.1.3 Les muscles manducateurs [6] 

Classiquement on y inclut 4 muscles : le temporal, le masséter, le ptérygoïdien latéral et le ptérygoïdien 

ŵĠdial. Ils s’iŶsğƌeŶt tous suƌ la ŵaŶdiďule et soŶt iŶŶeƌvĠs paƌ le tƌijumeau. 

Grâce à leurs fuseaux neuromusculaires et aux organes neuro-tendineux de Golgi Ƌu’ils ĐoŶtieŶŶeŶt 
[12] ils sont capables d’eŶvoǇeƌ uŶ ŵessage proprioceptif. De plus, ils sont en relation avec le complexe 

mandibulo-hyo-lingual,  la musculature du cou, les muscles faciaux et le pharynx. [4] 

 

MAILLY et coll. [45] suite à leur expérimentation oŶt ŵis eŶ ĠvideŶĐe l’eǆisteŶĐe d’uŶe iŶfoƌŵatioŶ 
seŶsitive ŵusĐulaiƌe tƌigĠŵiŶale susĐeptiďle d’iŶflueŶĐeƌ la postuƌe eŶƌegistƌĠe sur plateforme de 

stabilométrie. 

TARDIEU et coll. [40] concluent leur article eŶ faisaŶt l’hǇpothğse Ƌue les stƌuĐtuƌes ŵusĐulaiƌes soŶt 
les plus susceptibles d’influencer la posture. Ces résultats semblent en adéquation avec le faible temps 

de contact (4 % du temps) et donc la faible sollicitation des récepteurs dentaires et périodontaux par 

rapport aux récepteurs musculaires dans les conditions physiologiques. [10] 

 

2.1.4 Le complexe hyo-lingual [4][21] 

Il est ĐoŶstituĠ de l’os hǇoïde, des ŵusĐles supƌa et iŶfƌa-hyoïdien et des muscles linguaux. Ils forment 

avec la mandibule le complexe mandibulo-hyo-lingual. 

L’os hǇoïde : 

Maintenu par les muscles supra et infra 

hyoïdien il permet la déglutition et la 

phoŶatioŶ. C’est uŶ ƌelais iŵpoƌtaŶt suƌ les 
chaines musculaires et joue un rôle 

primoƌdial daŶs l’ĠƋuiliďƌe postuƌal 
général. Le schéma de Brodie (figure 6) 

montre le rôle central de ce relais hyoïdien 

au sein des chaines musculaires. «  Il est le 
révélateur des diverses tensions intéressant 
le système musculaire sus et sous 
hyoïdien ».  [35] 

La langue : 

Elle participe à la phonation, la déglutition, 

la mastication et joue un rôle primordial au 

cours de la morphogenèse : elle est 

considérée comme un conformateur 

buccal et sa dysfonction entrainera des 

dysmorphoses des bases osseuses avec des 

conséquences sur les capteurs posturaux 

(cf. les ďases osseusesͿ. A l’iŶveƌse, des 

dysmorphoses faciales pourront entrainer 

des dysfonctions linguales. 

 

L’iŶŶeƌvatioŶ du Đoŵpleǆe hǇo-liŶgual est l’œuvƌe des nerfs : trijumeau, hypoglosse, 

glossopharyngien, facial, laryngé externe et vague. [21][4] 

Le complexe hyo-lingual est en relation avec une multitude de structures céphaliques mais 

aussi du tronc : La mandibule, la base du crâne, le pharynx, la région pré-vertébrale, la scapula, le 

sternum, la clavicule et l’oŵoplate [4]. 
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Selon une étude de JAIS et coll. [46] il seŵďleƌait Ƌue la postuƌe liŶguale iŶflueŶĐe l’ĠƋuiliďƌe postuƌal 
enregistré sur plateforme stabilométrique. 

 

2.1.5 L’aƌtiĐulation temporo-mandibulaire (ATM) 

Pour COULY [in 12], l’aƌtiĐulatioŶ teŵpoƌo-mandibulaire est « un véritable appareil 
dynamique capsulo-menisco-musculaire ». En effet, le contingent méniscal du chef supérieur du 

muscle ptĠƌǇgoïdieŶ latĠƌal s’attaĐhe diƌeĐteŵeŶt suƌ le disƋue et d’apƌğs CAIX [4], le ménisque reçoit 

quelques fibres du temporal et du masseter. 

Les iŶfoƌŵatioŶs seŶsoƌielles de l’ATM soŶt issues de l’eŶseŵďle des mécanorécepteurs situés dans 

les différents ligaments qui la composent, mais aussi par les informations issues des musĐles s’iŶsĠƌaŶt 
sur le ménisque [12]. Ces informations sont véhiculées par le trijumeau. Les récepteurs articulaires 

répondraient surtout lors des mouvements limites. [45]  

Les informations articulaires sont couplées aux informations musculaires et contribuent 

grandement au contrôle de la position de la tête sur le rachis. En occlusion, ces informations sont 

couplées aux informations parodontales. 

 

SAITO et coll. [47] dans une étude clinique, concluent à une relation entre le déplacement discal et 

différents paramètres posturaux. 

 

2.1.6 Le nerf trijumeau [4][11][12]  

C’est uŶ Ŷeƌf ŵiǆte. 
 

2.1.6.1 Sensitif 

Il est sensitif pour les méninges, la quasi-totalité de la partie antérieure de la tête ainsi que les 

différentes cavités et structures qui la composent. 

Il véhicule les informations sensitives via ses 3 branches (ophtalmique, maxillaire et mandibulaire) qui 

se rejoignent au niveau du ganglion de Gasser et se dirigent ensuite vers le complexe sensitif du V dans 

le tronc cérébral.  

Le complexe sensitif du nerf s’Ġtend du mésencéphale aux racines des premières vertèbres cervicales. 

Il peut être divisé en : 

- noǇau ŵĠseŶĐĠphaliƋue tƌaitaŶt esseŶtielleŵeŶt l’information proprioceptive. 
- noyau pontique (ou noyau principal) affecté à la sensibilité tactile. 
- noyau spinal recevant les informations thermo-algésiques. Il est lui-même divisé en : 

o sous noyau oral : qui traite la sensibilité thermo-algésique. 

o sous noyau inter-polaire qui a des connexions avec le cervelet. 

o sous noyau caudal. 

En fait, tous ces noyaux communiquent entre eux et, en réalité, les attributions de chacun ne sont pas 

aussi strictes. 

Le Ŷeƌf tƌijuŵeau vĠhiĐule la seŶsiďilitĠ liĠe à l’oĐuloŵotƌiĐitĠ et Ġtaďli uŶ lieŶ pƌivilĠgiĠ eŶtƌe l’appaƌeil 
manducateur et le capteur oculaire. 

 

2.1.6.2 Moteur 

Le noyau moteur (ou noyau masticateur) du trijumeau reçoit son information motrice du faisceau 

longitudinal médian, de  la voie cortico-nucléaire et par une voie associative métamérique directement 

du complexe sensitif du V.  Le contingent moteur rejoint le contingent sensitif du nerf mandibulaire 

pour former le nerf mandibulaire. 
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Il innerve : les muscles masticateurs, le tenseur du voile du palais, le mylo-hyoidien, le ventre 

antérieur du digastrique ainsi que le muscle tenseur du tympan. 

 

Le nerf trijumeau est aussi : 

- Végétatif, et innerve le ganglion ophtalmique, le ganglion sphéno-palatin et le ganglion otique.  
- Sensoriel, eŶ paƌtiĐipaŶt à l’ĠlaďoƌatioŶ du gout. 

 

GANGLOFF et coll. [48] oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌue l’aŶesthĠsie tƌoŶĐulaiƌe au Ŷiveau de l’ĠpiŶe de Spiǆ avait uŶe 
influence sur la posture, et ainsi, que des informations trigéminales pouvaient modifier le contrôle 

postural. Ces résultats confirment ceux de MEYER et BARON en 1973. [3] 

 

2.1.7 Musculature du cou 

Ils ne font pas partie du système manducateur à proprement dit, ŵais Đoŵŵe Ŷous l’avoŶs vu, ils 

permettent de stabiliser la portion céphalique qui contient la plupart des capteurs de la posture. De 

plus, ce sont les antagonistes des muscles manducateurs et tout changement de tonus au niveau des 

muscles manducateurs aura un retentissement sur ces muscles et, par voie de conséquence, sur la 

stabilisation des capteurs céphaliques. [4][35] 

 

2.1.8 Les muscles faciaux 

Leuƌ plaĐe daŶs le sǇstğŵe ŵaŶduĐateuƌ Ŷe fait pas l’uŶaŶiŵitĠ. Ils sont innervés par le nerf facial et 

participent aux différentes activités du système manducateur. Leur état de tension peut être dû à des 

étiologies centrales comme les émotions et le stress, ou locales comme une dimension vertical 

d’oĐĐlusioŶ ;DVO) tƌop iŵpoƌtaŶte oďligeaŶt l’oƌďiĐulaiƌe des lğvƌes à se ĐoŶtƌaĐter. [4] 

 

2.2 Liens entre le complexe stomato-gnathique et le système 

postural 

Pour LECAROZ [4] « il est branché en dérivation sur le système postural avec lequel il échange dans les 
deux sens par trois voies principales : arthro neuro et musculaire. » 
 

2.2.1 Les liens neurologiques [4][11][12][17][26][35][49]  

« Le système nerveux est un vecteur privilégié d’échanges entre l’appareil manducateur et le système 
postural à tous les niveaux duquel il intervient, prises de données, transmission, intégration et exécution 
par action sur la physiologie neuromusculaire. » LECAROZ 

 

La communication neurologique entre le système stomatognathique et la posture est réalisée par 

l’iŶteƌŵĠdiaiƌe du Ŷeƌf tƌijuŵeau Ƌui iŶŶeƌve la Ƌuasi-totalitĠ de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ. 
Le complexe sensitif du nerf trijumeau est très étendu le long du tronc cérébral. Ses noyaux sont en 

rapport avec les structures responsables de la posture, ainsi que des mouvements de la tête et des 

yeux. Il établit des liens avec : 

- les noyaux vestibulaires, noyaux oculomoteurs et le noyau du nerf accessoire via le faisceau 
longitudinal médian 
- la formation réticulée avec : 

o les noyaux des nerfs crâniens via la voie réticulo-nucléaire. 

o les motoneurones des muscles spinaux via la voie réticulo-spinale. 

o l’olive ďulďaiƌe et ŶoǇau ƌouge qui sont des relais sur les voies extrapyramidales. 

o le colliculus supérieur qui harmonise les perceptions visuelles et oculomotrices. 
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o le système limbique  via la voie réticulo limbique, qui joue un rôle important dans le 

psychisme. 

- le cervelet par les voies trigémino-cerebelleuses qui contrôle la statique, le tonus et la 
coordination des mouvements mandibulaires. 
- le cortex  et le thalamus via les voies lemniscales et extra lemniscales. 
- les nerfs sous occipitaux : C1 qui innerve les muscles nucaux et C2 C3 qui régulent la posture 
cervicale. 
- noyau du tractus solitaire et area postrema qui sont les centres du vomissement et des 
nausées. 

Il établit des liaisons de proximité avec le locus coeruleus (qui fait partie de la formation réticulée) qui 
intervient dans les cycles du sommeil [4] : les informations trigéminales seraient ainsi capables de 
modifier la qualité et la quantité de sommeil [10]. 

Des liaisons de proximité ont aussi été décrites avec la substance de Rolando  qui est impliquée 

dans la régulation de la douleur [4] et qui pourrait jouer un rôle dans la sensibilisation centrale à la 

douleur décrite notamment dans la fibromyalgie. 

 

Pour LECAROZ [4] « le complexe sensitif du V en connexion avec les centres nerveux supérieurs confirme 
le rôle majeur de l’appareil manducateur dans l’expression posturale » 
 

2.2.2 Les liens mécaniques [4][9][21]  

2.2.2.1 L’aƌtiĐulatioŶ teŵpoƌo ŵaŶdiďulaiƌe  

COULY et CAIX parlent de suture la concernant. Elle pourrait donc avoir un rôle adaptatif subissant les 

iŶflueŶĐes du sǇstğŵe postuƌal d’uŶ ĐôtĠ, et les influences du système stomatognathique d’uŶ autƌe 
côté. [10][25] 

 

2.2.2.2 Les chaines musculaires et fasciales  

On retrouve la notion de chaines évoquée précédemment. Le système stomatognathique réunit les 

différentes chaines musculo-fasciales en une épissure haute et, via ces chaines, pourrait avoir une 

influence sur des éléments très éloignés[4]. 

 

Pour BRICOT [5] « l’appareil manducateur est le trait d’union entres les chaines musculaires antérieures 
et postérieures : 

- La langue et la mandibule sont branchées directement sur les chaines antérieures. 
- Le maxillaire supérieur par l’intermédiaire du crâne est connecté aux chaines postérieures » 

 

DUPAS [50] se ƌĠfğƌe à l’oƌgaŶisatioŶ des ŵusĐles postuƌauǆ Ƌu’il a dĠĐƌite et Ƌue Ŷous avoŶs aďoƌdĠ 
précédemment en soulignant le rôle antagonistes de certains muscles du système stomatognathique 

et de la musculature du cou : 

- les muscles ptérygoïdiens latéraux ont comme antagonistes les muscles sterno-cléido-
mastoïdiens (SCM) Ƌui oŶt uŶ ƌôle daŶs l’ajustage hoƌizoŶtal de la ĐeiŶtuƌe sĐapulaiƌe. 
- les muscles masseters profonds et les muscles temporaux sont antagonistes des muscles 
supra-hyoïdiens, eux-mêmes antagonistes des muscles postérieurs du cou qui permettent un 
contrôle très précis du positionnement de la tête et du regard. 

La contracture des muscles masticateurs entrainera la contracture des muscles antagonistes que sont 

les SCM, les supra-hyoïdiens, et les muscles postérieurs du cou qui vont induire la bascule de la ceinture 

scapulaire. Cette bascule aura pour effet la mise en place de compensations par les muscles antérieurs 

et postérieurs du tronc qui feront basculer la ceinture pelvienne. De plus, la contracture des muscles 

postérieurs du cou entrainerait une désorganisation du système oculocéphalogyre et feƌait le lit d’uŶe 
dysfonction du complexe oculomoteur. 

 



 
36 

2.3 Appareil manducateur et posture : une corrélation très 

controversée dans la littérature 

Sa plaĐe daŶs la ƌĠgulatioŶ postuƌale, Đoŵŵe Ŷous l’avoŶs ĠvoƋuĠ, est sujette à de vives controverses. 

 

De nombreuses études ont été entreprises pour clarifier les rapports de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ aveĐ 
la posture. Cette thĠŵatiƋue a ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ ƌegaiŶ d’iŶtĠƌġt à partir des années 1980, mais la plupart 

des articles ont des niveaux de preuve insuffisants, dus au faible niveau méthodologique : en 2007 

HANKE et coll., suite à une revue systématique de la littérature portant sur 359 articles traitant des 

relations eŶtƌe l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ et la posture, trouvent que  99.2% des articles ont un niveau 

de preuve insuffisant pour pouvoir en tirer des conclusions valables. [51] 

 

2.3.1 Complexe stomato-gnathique et posture cervico-céphalique 

Le positionnement normal de la tête est sous la dépendance du rachis cervical et notamment des 

ŵusĐles du Đou doŶt Ŷous avoŶs dĠjà Ġtaďli les lieŶs aveĐ l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ. Il dĠĐƌit uŶe 

concavité postérieure appelée lordose. La flèche cervicale, Đ’est-à-dire la distance entre le point le plus 

déclive de la concavité et la ligŶe veƌtiĐale passaŶt paƌ le ďoƌd postĠƌieuƌ de l’oĐĐiput, est de 6 à 8 cm. 

 

Différentes études semblent montrer que : 

- la posture cervico-céphalique et le développement cranio-facial ont une influence réciproque : 
il eǆiste uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe l’aŶgle ĐƌaŶio-cervical et la morphologie faciale [35].  
- la posture céphalique influence les contacts dentaires en occlusion. [52] 
- la direction et la stabilité des mouvements mandibulaires sont corrélées à la posture 
céphalique [53] et la position assise ou couchée a une influence sur la localisation des points 
d’oĐĐlusioŶ [54].  
- l’eǆteŶsioŶ de la tġte eŶtƌaiŶe l’augŵeŶtatioŶ de l’espaĐe liďƌe d’iŶoĐĐlusioŶ et la ƌĠtƌusioŶ 
ŵaŶdiďulaiƌe. L’iŶveƌse se pƌoduit loƌs de la fleǆioŶ. [55][56]  
- la lordose ĐeƌviĐale seŵďle augŵeŶteƌ eŶ pƌĠseŶĐe d’uŶe Đlasse II sƋuelettiƋue et diŵiŶueƌ eŶ 
classe III. [29] [57] 
- lors des dysfonctions temporo-mandibulaires, la tête est positionnée en avant [32].  
Parallèlement, une étude [58] a établi une relation de cause à effet entre une posture céphalique 
volontairement antérieure et la position rétruse du condyle mandibulaire dans la fosse, ainsi que 
l’augmentation des contractions des muscles digastriques et masseters. Ces changements 
musculaires et articulaires pourraient expliquer comment des pathologies posturales auraient un 
ƌeteŶtisseŵeŶt suƌ l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ. 
- MUNHOZ [59] quant à lui trouve que, lors des  dysfonctions temporo-mandibulaires (DTM), il 
y a une hyperlordose cervicale et que cette hyperlordose augmente avec la sévérité de la 
dysfonction. 

 

D’autƌes auteuƌs, suite à leuƌs expérimentations, réfutent les ƌelatioŶs eŶtƌe l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ 
et la posture cervico céphalique [60], ou les relations entre DTM et posture cervico-céphalique 

[61][62]. 

 

Dans une revue récente de littérature ROCHA et coll. concluent que la relation entre le système  

stomatognathique et la posture cervico-ĐĠphaliƋue Ŷ’est  pas ĐlaiƌeŵeŶt Ġtaďlie du fait du manque 

d’aƌtiĐles de niveau scientifique correct [63]. Cela vient confiƌŵeƌ d’autres revues de littératures 

[57][64] qui concluaient aussi sur le manque de preuves suffisantes. 

Cela dit ARMIJO et coll. [64] ƌeŵaƌƋuaieŶt uŶe teŶdaŶĐe des Ġtudes à ĐoŶĐluƌe Ƌu’il Ǉ avait uŶ lieŶ 
entre ces deux entités. Cette remarque est confirmée par les travaux de ROCHA : dans sa revue, il note 

que 58 à 70% des articles concluent à une corrélation. 
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2.3.2 Complexe odonto-gnathique et posture globale 

Pour pouvoir évaluer les relations des deux systèmes, les ĐheƌĐheuƌs s’appuient soit sur des analyses 

stabilométriques, soit sur un examen clinique. 

 

2.3.2.1 Examen clinique de la posture et du tonus  

Plusieurs Ġtudes seŵďleŶt attesteƌ d’uŶe ƌelatioŶ eŶtƌe la postuƌe gloďale et l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ : 

- SAITO et coll. [47] trouvent un lien entre des paramètres rachidiens de la posture et le 
déplacement du disque articulaire. 
- BRICOT [5] décrit des associations stéréotypées  qui sont confirmées par des études 
stabilométriques : [65] 

o les patients présentant une Đlasse II d’Angle ont les épaules en avant (plan scapulaire 

antérieur). 

o les patients présentant une classe III d’AŶgle oŶt les Ġpaules dĠpoƌtĠes eŶ aƌƌiğƌe ;plan 

scapulaire postérieur). 

Mais CLAUZADE  propose le schéma inverse.[10] 

- LIPPOLD en comparant des téléradiographies de profil et la posture corporelle par raster-
stéréographie, met en lumière une corrélation entre la morphologie cranio-faĐiale et l’attitude 
posturale. [37][38][39] 
- MILANI et coll. [66] ont comparé les résultats du test de Fukuda (Ƌui peƌŵet d’iŶvestigueƌ les 
asymétries du tonus postural) dans différentes positions mandibulaires imposées par une gouttière 
occlusale, et ont trouvé une corrélation. 
- AMAT [67] cite de nombreux travaux faisant état de corrélation entre des scolioses 
idiopathiques et des caractéristiques dento-squelettiques, mais invite à rester prudent sur les 
conclusions. 
- BRACCO  [41] et CUCCIA [68][68] décrivent des changements dans la répartition du poids au 
niveau des pieds lors de diverses positions mandibulaires. 
- SAKAGUCHI et coll. [69] décrivent une influence des afférences podales sur la répartition des 
forces occlusales. 

 

2.3.2.2 Plateforme de force 

Il s’agit d’uŶ plaŶ duƌ ŵuŶi de Đapteuƌs de foƌĐe. La plateforme peƌŵet d’eŶƌegistƌeƌ le dĠplaĐeŵeŶt 
du centre de pression (qui est iŶvisiďle à l’ œil ŶuͿ au cours du temps. Les débattements du centre de 

pression (appelés oscillations) donneront une estimation de la position du centre de gravité avec une 

erreur inférieure à 1%. À partir de ces enregistrements, de nombreuses données mathématiques 

peuvent être obtenues et vont servir à interpréter le comportement postural du sujet. Ces plateformes 

ont été déclinées sous différentes formes : plateformes instables, sabots…[3][8] 

 

Des relations entre le système stomatognathique et le contrôle des oscillations ont été décrites dans 

la littérature : 

- on remarque que la suppression de sensibilité trigéminales par anesthésie tronculaire à l’ĠpiŶe 
de SPIX entraine des changements au niveau du contrôle postural. [48] 
- différentes études affirment que la position mandibulaire peut affecter le contrôle des 
oscillations posturales. [41][42][65][69] 
- la vibration asymétrique des muscles masséters provoquerait des changements dans le 
posturogramme. [45] 
- RIES et coll. [70] concluent que les patients atteints de dysfonctions cranio-mandibulaires 
présentent un posturogramme plus asymétrique que les patients sains. 
-  il semblerait que des tâches motrices manducatrices affectent positivement le contrôle 
postural. [71] 
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- d’autƌes auteuƌs Ŷe tƌouveŶt pas de ĐoƌƌĠlation entre le contrôle des oscillations et  différents 
paƌaŵğtƌes de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ. [43][44][72] 
 

2.3.2.3 Conclusion 

L’iŶflueŶĐe de l’oĐĐlusioŶ suƌ la postuƌe gloďale est ŵoiŶs doĐuŵeŶtĠe Ƌue Đelle suƌ la positioŶ  de la 
tête et de la colonne cervicale. [73] 

Les études se sont beaucoup plus intéressées à l’iŵpaĐt de l’oĐĐlusioŶ suƌ la postuƌe Ƌue l’iŶveƌse. [7], 

[74] 

 

Différentes revues de littérature soulignent le ŵaŶƋue d’Ġtudes de ƋualitĠ [7][52][68][74][75] et la 

ŶĠĐessitĠ d’oďteŶiƌ de ŵeilleuƌs pƌeuves de la ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe la postuƌe et l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ, 

pour constituer une base scientifique solide. Il semble quand même ressortir une relation entre 

posture cervico-ĐĠphaliƋue et sǇstğŵe stoŵatogŶathiƋue aveĐ des ƌelatioŶs stĠƌĠotǇpĠes aloƌs Ƌu’à 
l’heuƌe aĐtuelle la ƌelatioŶ aveĐ la postuƌe gloďale ƌeste tƌğs floue.  
 

Certains auteurs avancent des hypothèses concernant le manque de résultats sur les relations appareil 

manducateur/posture globale : 

- une hypothèse relayée paƌ ĐeƌtaiŶs auteuƌs est Ƌue l’iŶflueŶĐe de l’oĐĐlusioŶ diŵiŶueƌait aveĐ 
l’ĠloigŶeŵeŶt de la tġte, pouƌ au fiŶal, Ŷ’avoiƌ Ƌu’uŶ faible impact sur la posture globale. 
[65][74][75][76] 
- une autre hypothèse est bien illustrée par une expérience de TARDIEU [40] qui met en lumière 
Ƌue le ĐoŶtƌôle postuƌal Ŷ’est pas affecté lorsque les conditions posturales sont favorables. Par 
contre, lors de conditions défavorables (instabilité du sol, yeux fermés) la stimulation asymétrique 
des afférences manducatƌiĐes peƌtuƌďe l’eŶƌegistƌeŵeŶt posturographique. Cela pourrait signifier 
Ƌue les affĠƌeŶĐes ŵaŶdiďulaiƌes seules Ŷe soŶt pas Đapaďles d’iŶfluencer le contrôle postural, mais 
que dans un contexte postural défavorable elles prennent leur importance. Cette constatation est 
confirmée par une autre étude qui conclut que les patients ayant une DTM sont beaucoup plus 
sujets à des dysfonctions posturales s’ils oŶt de façoŶ ĐoŶĐoŵitante une dysfonction vestibulaire 
[29]. 
 

2.4 Régulation de la posture mandibulaire [11][12][57]  

« La posture mandibulaire s’inscrit dans le cadre postural général qui réverbère sur elle et qui en 
dépend. » WILLEM [6] 

 

Les muscles masticateurs font partie des muscles posturaux et les réunissent en une épissure haute. 

Ils régulent la posture de la mandibule par un système complexe : 

- des facteurs passifs avec la viscoélasticité musculaire et ligamentaire. 
- des facteurs actifs segmentaire avec les réflexes myotatique simple, myotatique inverse et 
d’iŶhiďitioŶ des ŵusĐles ĠlĠvateuƌs à poiŶt de dĠpaƌt pĠƌiodoŶtal. 
- des facteurs actifs supra segmentaires et centraux, qui, après intégration et analyse des 
afférences du système stomatognathique, agissent sur ce dernier en jouant sur les seuils de 
sensibilité des muscles et des capteurs manducateurs.  



 
39 

2.5 Faut-il pƌeŶdƌe eŶ Đoŵpte l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ loƌs du 

traitement postural ? 

2.5.1 Les bases de la réflexion 

Autant la relation avec la posturologie des podologues, des ophtalmologistes et orthoptistes est  assez 

claire, autant, celle de l’odoŶtologiste est floue [30].  

Il existe de réels fondements à cette relation, basés sur les liens neurologiques et biomécaniques 

existants eŶtƌe l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ et la postuƌe. Mais, Đoŵŵe Ŷous veŶoŶs de le voiƌ, ŵalgƌĠ de 
nombreuses études sur le sujet, les rapports entre la posture et système stomatognathique ne sont 

pas établis de façon certaine à ce jour. En effet, même si la plupart des publications concluent à une 

ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe Đes deuǆ eŶtitĠs, le Ŷiveau de pƌeuve de Đes aƌtiĐles Ŷe peƌŵet pas d’appoƌteƌ des 
réponses claires sur ces interactions [51][63][64][67]. 

 

Concernant ces travaux il est à noter que : 

- différents auteurs s’aĐĐoƌdeŶt à ƌeĐoŶŶaitƌe uŶe ƌelatioŶ eŶtƌe la posture cervico-céphalique 
et le système postural, mais une corrélation faible voire nulle sur la posture globale. De leur côté, 
les adeptes de la postuƌologie et de l’ostĠopathie, de par les principes de chaines musculaires et 
leur expérience,[26] ne peuvent pas imaginer une posture cranio-ĐeƌviĐale Ƌui Ŷ’auƌait pas 
d’iŶfluence sur la posture globale. 
- PERINETTI  soulève le fait que ŵġŵe si, à l’heuƌe aĐtuelle, des corrélations peuvent être 
détectées expérimeŶtaleŵeŶt eŶtƌe les deuǆ eŶtitĠs, Đela Ŷ’iŵpliƋue pas automatiquement que 
ces corrélations aient des conséquences clinique. [34], [75] 
 
Au final, les ƋuestioŶs ĐoŶĐeƌŶaŶt l’implication et la place du système manducateur en posturologie 
restent sans réponses consensuelles : 
- pour WILLEM [6] il est un élément perturbateur. 
- pour CLAUZADE et les ostéopathes, l’aǆe ĐƌâŶieŶ Ƌui est l’aǆe pƌiŵoƌdial de la veƌtiĐalitĠ, 
comprend le système « cranio mandibulaire » et le « cranio sacré ». « Les autres modulateurs 
;pieds, œil, vestiďuleͿ ne peuvent être compris que comme périphériques [et] adaptifs ». [10] 
- pouƌ d’autƌes, il Ŷ’Ǉ a pas de ĐoƌƌĠlatioŶs ĐliŶiƋues. 
 

2.5.2 Le dileŵŵe de l’odoŶtologiste 

La question que se pose alors le praticien de santé, et plus paƌtiĐuliğƌeŵeŶt l’odoŶtologiste, est de 

savoir si la composante posturale peut, doit, ou ne doit pas être intégrée à son exercice. 

En effet, il se trouve devant un dilemme : Ŷe pas iŶĐluƌe l’appƌoĐhe postuƌologiƋue daŶs le pƌoĐessus 
de soin pourrait pƌiveƌ le patieŶt d’uŶ tƌaiteŵeŶt effiĐaĐe, ŵais d’uŶ autƌe ĐotĠ est-il raisonnable de 

pƌoposeƌ à uŶ patieŶt uŶ tƌaiteŵeŶt Ƌui Ŷ’est pas ďasĠ suƌ des doŶŶĠes validĠes ? [29][67] 

 

UŶe des ĐlĠs peƌŵettaŶt de ƌĠpoŶdƌe à Đes ƋuestioŶŶeŵeŶts est l’appƌoĐhe basée sur les faits, qui est 

l’appƌoĐhe ĐoŵŵuŶĠŵeŶt adŵise daŶs le ŵoŶde ŵĠdiĐal. Elle est le ƌĠsultat de la mise en perspective:  

- de l’eǆpĠƌieŶĐe, des connaissances théoriques et du  jugement. 
- des désirs du patient. 
- des données les plus probantes issues de la recherche médicale. [26], [67]  

« Cette approche est conçue pour améliorer la qualité des traitements et combler le fossé entre la 
recherche clinique et les soins [prodigués] ». [67] 

 
Cette approche factuelle est en fait une aide à la décision et ƌeŶd possiďle l’iŶtĠgƌatioŶ de la 
postuƌologie à l’eǆeƌĐiĐe odoŶtologiƋue ŵalgƌĠ la faiďlesse des pƌeuves. La ĐoŶditioŶ iŶdispeŶsaďle à 
cette intégration est la prudence : 

- prudence vis-à-vis de l’iŶĐeƌtitude du ƌĠsultat. 



 
40 

- prudence vis-à-vis du patient en lui iŶdiƋuaŶt Ƌue la littĠƌatuƌe Ŷ’a pas eŶtĠƌiŶĠ Đe tƌaiteŵeŶt 
ŵais Ƌu’il peut lui ġtƌe pƌofitaďle : Đ’est la ŶotioŶ de ĐoŶseŶteŵeŶt ĠĐlaiƌĠ. 
- prudence vis-à-vis des conséquences du traitement envisagé. En effet, si la validité de 
l’appƌoĐhe postuƌale au Ŷiveau du système stomatognathique reste à confirmer, les conséquences 
biologiques, financières, psychosociales du sur-traitement sont bien connues [30], [74], [75]. 

 

Ainsi, une approche raisonnée peut être envisagée lors de la consultation odontologique. Celle-ci doit 

inclure : 

- la prudence que nous venons de détailler. 
- une stratégie de traitement basée en premier sur les traitements réversibles et peu invasifs. 
- la pƌioƌitĠ de l’appƌoĐhe ĐlassiƋue de la pathologie avaŶt d’eŶvisageƌ tout diagŶostiĐ et 
traitement postural. 

Le traitement postural de la cavité buccale doit être vu comme une possibilité supplémentaire à 

pƌoposeƌ au patieŶt doŶt oŶ Ŷ’aƌƌive pas à guĠƌiƌ les ŵauǆ, possiďilitĠ Ƌui doit ġtƌe testĠe et appƌouvĠe 
paƌ l’Ġpƌeuve thĠƌapeutiƋue. [3], [26], [30] 

 

Cet ensemble de précautions est la ĐoŶditioŶ iŶdispeŶsaďle pouƌ iŶtĠgƌeƌ l’appƌoĐhe postuƌologiƋue 
à la pratique odontologique. Elle permettra de répondre à un des principes fondamental de la 

médecine manuelle, « primum non nocere » [18] : si Đette appƌoĐhe Ŷ’a pas de ƌĠsultats pƌoďaŶts suƌ 
le patient, au moins, il Ŷ’Ǉ auƌa pas d’effets dĠlĠtğƌes iƌƌĠveƌsiďles Ŷi de perte de chances.
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 Deuxième partie : Le diagnostic postural 
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Nous ne traiterons que des patieŶts Đhez Ƌui uŶ dĠfiĐit postuƌal est soupçoŶŶĠ. C’est-à-dire que les 

douleurs, les vertiges et les troubles généraux dont ils souffrent ont été explorés auparavant, et 

Ƌu’auĐuŶe pathologie « classique » Ŷ’a ĠtĠ  diagŶostiƋuĠe [4], [5].  

La maladie posturale est une maladie fonctionnelle donc les pathologies d’oƌigiŶe congénitale 

traumatique infectieuse tumorale ne seront prises en compte que Đoŵŵe ĐoŵplĠŵeŶt d’iŶfoƌŵatioŶ 
[4].  

Pour WILLEM [6] les causes de déficiences posturales sont : 

- psychiques 
- physiques : 

o le terrain pathologique.  

o les excès de travail musculaire. 

o les accidents et incidents. 

o le dérèglement de  capteurs. 

 

EŶ taŶt Ƌue spĠĐialiste du Đapteuƌ ŵaŶduĐateuƌ, il ƌevieŶt au deŶtiste la Đhaƌge de l’iŶvestigatioŶ 
approfondie de celui-ci. Mais il ne doit pas pour autant limiter son examen à la seule sphère 

odontognathique : il doit s’eŶƋuĠƌiƌ des ĠveŶtuelles iŶteƌaĐtioŶs postuƌales de Đe Đapteuƌ. 

Ainsi, pour établir un diagnostic provisoire (le diagnostic est confirmé suite à la guérison) face à un 
patieŶt Đhez leƋuel oŶ soupçoŶŶe uŶ dĠfiĐit postuƌal, l’odoŶtologiste doit se poseƌ Ƌuatƌe ƋuestioŶs : 

- Le patient présente-t-il uŶe pathologie de l’appareil stomatognathique pouvant être en 
corrélation avec une pathologie posturale ? [25] 
- Le tonus du patient est-il anormalement asymétrique ? [3] 
- Cette anomalie apparait-elle eŶ ƌelatioŶ aveĐ uŶe iŶfoƌŵatioŶ d’oƌigiŶe visuelle plaŶtaiƌe, 
mandibulaire ou autre ? [3] 
- Peut-on modifier cette asymétrie tonique en manipulant une des entrées du système postural 
d’aploŵď ? [3] 

 

Ces patients sont de deux types [3] : 

- ceux se présentant spontanément au cabinet, où le dentiste sera le premier consultant et 
devƌa dĠteƌŵiŶeƌ si oui ou ŶoŶ uŶe ĠvaluatioŶ postuƌale est ŶĠĐessaiƌe. Si Đ’est le Đas il devƌa la 
réaliser eŶ ƌespeĐtaŶt ses ĐapaĐitĠs et ĐoŵpĠteŶĐes et si ďesoiŶ l’oƌieŶteƌ veƌs des thĠƌapeutes plus 
à même de répondre à son problème. 
- ceux adressés par le réseau de soins pluridisciplinaires et qui seront adressés avec une forte 
suspicion de pathologie manducatrice en rapport avec un trouble du système postural. Chez ces 
patients, les questions précédentes auront en grande partie été élucidées. Le rôle du chirurgien-
deŶtiste seƌa aloƌs de ĐoŶfiƌŵeƌ la pƌĠseŶĐe de pathologies ŵaŶduĐatƌiĐes, d’eŶ pƌĠĐiseƌ le tǇpe et 
d’Ġtaďliƌ les ƌappoƌts avec les troubles posturaux. 
 

Quel que soit le type de patient auƋuel l’odoŶtologiste a à faiƌe, soŶ diagŶostiĐ ŶĠĐessite uŶe 
investigation approfondie  du capteur manducateur dont il est le responsable et une prise en compte 

du système postural dans son ensemble. 

DaŶs Đe Đhapitƌe Ŷous avoŶs essaǇĠ de suivƌe la ĐhƌoŶologie de l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue postuƌologiƋue du 
chirurgien-deŶtiste. C’est pouƌƋuoi : 

-  Ŷous ĐoŵŵeŶĐeƌoŶs paƌ ƌappeleƌ ďƌiğveŵeŶt les pƌiŶĐipes de l’aŶaŵŶğse, 
-  puis Ŷous Ŷous iŶtĠƌesseƌoŶs eŶ tout pƌeŵieƌ lieu à l’eǆaŵeŶ dĠtaillĠ du Đapteuƌ ŵaŶduĐateuƌ 
pour différentes raisons : 

o quel que soit le patient, le dentiste doit commencer par faire un diagnostic odontologique : 

d’uŶe paƌt, car il est avant tout le spécialiste de la bouche et des tissus attenants [77] et 

d’autƌe paƌt, eu Ġgaƌd au pƌiŶĐipe de pƌĠĐautioŶ, il doit s’assuƌeƌ de l’aďseŶĐe de 
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pathologies manducatrices « non posturales » pouvant entrainer la symptomatologie 

décrite par le patient.   

o Si aucune pathologie odoŶtologiƋue susĐeptiďle de dĠstaďiliseƌ la postuƌe Ŷ’est 
découverte, la participation de l’odoŶtologiste daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge postuƌale Ŷ’est pas 
nécessaire. 

- Nous continuerons en évoquant une grande partie des examens posturaux décrits par la 
littérature, tout eŶ gaƌdaŶt à l’espƌit Ƌu’eŶ dehoƌs de la ďouĐhe, notre rôle se limite à détecter la 
présence de dysfonctionnements et à adresser le patient aux spécialistes compétents. 
- Pour finir, nous essayerons de mettre en perspective les différentes ĐoŵposaŶtes de l’eǆaŵeŶ 
postural pour rendre son application possible en cabinet dentaire. 
 

1 L’aŶaŵŶğse  

Quelle que soit la spécialité médicale et en dehors de toute urgence, Đ’est le pƌeŵieƌ teŵps de tout 
protocole diagnostic. Les informations récoltées soŶt d’uŶe iŵpoƌtaŶĐe Đapitale et serviront autant 

pour le bilan odontologique que pour le bilan postural.  

Elle s’attaĐhe à : [6]  

- resituer le patient dans son environnement psycho-social.  
- ƌetƌaĐeƌ l’histoiƌe de la ŵaladie à tƌaveƌs uŶe ĐhƌoŶologie : 

o des différents traumatismes. 

o des éventuelles pathologies. 

o des interventions médicales et chirurgicales, des prises médicamenteuses, des traitements 

oƌthodoŶtiƋues, des pƌothğses ;visuelles, deŶtaiƌes, oƌthopĠdiƋues…Ϳ. 
o de l’ĠvolutioŶ des sǇŵptôŵes : la localisation, le type, les horaires, leurs circonstances de 

survenue.  

BieŶ Ƌue l’iŶteƌƌogatoiƌe du ĐhiƌuƌgieŶ-dentiste soit orienté vers la sphère odontognathique, il est 
iŵpoƌtaŶt de s’iŶtĠƌesseƌ au patient dans son ensemble car : [78] – [80]  
- cet interrogatoire seƌa uŶ ĠlĠŵeŶt d’oƌieŶtatioŶ du diagŶostiĐ postuƌal et peƌŵettƌa des 
ĐoƌƌĠlatioŶs loƌs des diffĠƌeŶtes Ġtapes de l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue. 
- la parafonction et les dysfonctions cranio-mandibulaires qui sont sans doute les plus corrélées 
à des troubles posturaux, ont toutes les deux des composantes psychologiques non négligeables.  
- la maladie posturale engendre une souffrance psychologique chez le patient qui souvent ne se 
seŶt pas ĠĐoutĠ paƌ le Đoƌps ŵĠdiĐal. Cet eŶtƌetieŶ où l’oŶ pƌeŶd eŶ Đoŵpte la gloďalitĠ du patient 
permet une meilleure communication et, par la suite, une meilleure coopération qui sont des 
éléments  indispensables, tant dans le diagnostic que le traitement odontologique et postural.  

 

La ĐoŶduite de l’iŶteƌƌogatoiƌe dĠpeŶd ďeauĐoup du pƌatiĐieŶ et de soŶ eǆpĠƌieŶĐe.  

2 EǆaŵeŶ de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ   

Au niveau diagnostique, le rôle du dentiste est avant tout de mettre en évidence une coïncidence entre 

l’appaƌitioŶ de symptômes posturaux et une pathologie du système stomato-gnathique pouvant avoir 

un retentissement postural [30] puis d’eŶ préciser les rapports. 

 

La description des différentes pathologies pouvant avoir une relation avec la posture, ainsi que 

les moyens techniques et cliniques permettant le diagnostic sont décrits de façon succincte, car 

enseignés au cours de notre formation initiale. Par contre, nous nous sommes intéressés à leurs 

relations réciproques et à la posture. 

 

Cet eǆaŵeŶ est à ŵettƌe eŶ ƌelatioŶ aveĐ l’aŶaŵŶèse du patient. 
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2.1 Anomalies dento-maxillaires  

On y retrouve les anomalies orthodontiques et orthopédiques: [ BASSIGNY in 11]  

- les anomalies dentaires : absence ou inclusion de germes. 
- dysharmonies entre la taille des dents et la taille des arcades. 
- anomalies de ƌelatioŶs d’aƌĐade, daŶs les tƌois seŶs de l’espaĐe. 
- anomalies des structures osseuses. 
- anomalies de rapport entre la base du crâne et les maxillaires. 
- anomalies des tissus mous. 
 

2.1.1 Diagnostic 

Leuƌ dĠteĐtioŶ et leuƌ diagŶostiĐ s’appuieƌoŶt suƌ l’eǆaŵeŶ clinique, des analyses céphalométriques et 
radiographiques. 
 

2.1.2 Relations avec les pathologies de la sphère buccale  

Ces anomalies peuvent être corrélées avec des anomalies des fonctions oro-faciales comme la 
déglutition ou la respiration, qui peuvent elles aussi avoir une influence sur la posture [81]. De plus, 
les anomalies dento-maxillaires peuvent induire des compensations  occlusales et articulaires. 
Pour finir, les ostéopathes rapprochent les tensions et malformations de la base du crâne avec des 
anomalies de la morphologie faciale, tout en proposant la parafonction comme une échappatoire aux 
tensions du système cranio-sacré dont la base du crâne fait partie. [10], [35] 
 

2.1.3 Relations avec la posture 

Ces anomalies sont en relation avec la posture céphalique et l’aŶatoŵie ĐƌâŶieŶŶe[37]–[39], si bien 
que les orthodontistes incluent dans leurs études céphalométriques des paramètres crâniens et 
cervicaux (analyse de DELAIRE de RICKETTS de SASSOUNI) [35]. 
Une étude portant sur 9 patients ayant subi une chirurgie orthognathique pour réduire une classe II a 
révélé que dans 8 cas sur 9 la posture cervicale est améliorée. [82] 

-  

2.2 Anomalies occlusales  

Ces anomalies concernent tant la denture naturelle que tous les matériaux et dispositifs qui 
contribuent  à ƌĠtaďliƌ l’aƌticulé. Ce sont : [ ORTHLIEB in 83] 

- les anomalies  structurelles : Đ’est-à-dire les aŶoŵalies de l’anatomie occlusale, des courbes de 
compensation, de la continuité des arcades, des rapports inter-arcades en  occlusion 
d’iŶteƌĐuspidatioŶ ŵaǆiŵuŵ ;OIM). 
- des anomalies de la fonction de centrage : comme une dimensioŶ veƌtiĐale d’oĐĐlusioŶ 
erronée, des prématurités eŶtƌaiŶaŶt uŶ dĠĐalage eŶtƌe l’OIM et l’occlusion de relation centrée 
(ORC). 
- des anomalies de la fonction de calage : instabilité des arcades, perte de calage postérieur, 
perte de calage antérieur. 
- des anomalies de la fonction de guidage : les interférences. 
 

2.2.1 Diagnostic 

Le diagŶostiĐ de Đes aŶoŵalies est ƌĠalisĠ loƌs d’uŶ eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue eǆtƌa- et intrabuccal, où le 
praticien observe les anomalies, puis, à l’aide de papieƌs oĐĐlusauǆ, il Ġtudie les diffĠƌeŶtes foŶĐtioŶs 
oĐĐlusales. Pouƌ ĠtaǇeƌ soŶ diagŶostiĐ, il peut s’aideƌ d’uŶ ŵoŶtage suƌ aƌtiĐulateuƌ. 
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2.2.2 Relation avec les DTM et le bruxisme 

Les anomalies occlusales ont longtemps été considérées comme les causes principales dans les DCM 
et le ďƌuǆisŵe. À l’heuƌe aĐtuelle, Đette ƌelatioŶ est laƌgeŵeŶt ƌeŵise eŶ cause. [84] 
 

2.2.3 Relation avec la posture  

Les ƌelatioŶs aveĐ la postuƌe soŶt elles aussi laƌgeŵeŶt ƌeŵises eŶ Đause Đoŵŵe Ŷous l’avoŶs eǆpliƋuĠ 
pƌĠĐĠdeŵŵeŶt. MalgƌĠ tout, ĐeƌtaiŶs auteuƌs affiƌŵeŶt Ƌu’uŶe ŵaloĐĐlusioŶ eŶ OIM seƌait 
ƌespoŶsaďle d’uŶe positioŶ dĠlĠtğƌe du ĐoŶdǇle ŵaŶdiďulaiƌe daŶs sa fosse et pourrait retentir sur la 
posture globale. [49] 
 

2.3 Dysfonctions  cranio-mandibulaires  

En fonction des auteurs, elles portent le nom de dysfonction-cranio mandibulaires (DCM) dysfonction 

temporo-ŵaŶdiďulaiƌes ;DTMͿ ou algie et dǇsfoŶĐtioŶ de l’appareil manducateur (ADAM). 

  

Dans le cadre de ce travail, la définition qui semble le mieux convenir à la DCM est celle de 

l’AŵeƌiĐaŶ AĐadeŵǇ of OƌofaĐial PaiŶ : « un groupe de désordres pathologiques qui se manifestent par 
un large panel de symptômes en relation avec l’articulation temporomandibulaire et les muscles 
manducateurs ». 
Elles sont caractérisées essentiellement par des douleurs oro-faciales, des bruits articulaires et des 

altérations des mouvements mandibulaires. On décrit aussi des manifestations à distance, comme des 

céphalées de tension, des acouphènes, des vertiges et des douleurs référées qui sont explicables par 

la neurophysiologie. [5], [12], [50] 

ϱϬ à 7Ϭ% de la populatioŶ pƌĠseŶte au ŵoiŶs uŶ sigŶe d’ADAM et seuleŵeŶt 5% consultent pour ce 

problème à cause des douleurs ou de la gêne fonctionnelle. [26] 

 

Nous avons remarqué une confusion sur la définition des DCM qui existe entre les auteurs 

odontologistes et les auteurs plus généralistes. Pour les auteurs généralistes [5], les dysfonctions 

cranio-mandibulaires sont une entité dans laquelle ils mettent la plupart des pathologies du système 

ŵaŶduĐateuƌ aloƌs Ƌue pouƌ l’odoŶtologiste la dǇsfoŶĐtioŶ teŵpoƌoŵaŶdiďulaiƌe a uŶ Đadƌe plus 
précis [50], [85]. Elle peut être :  

- musculaire, due à une sollicitation trop importante des muscles comme lors de parafonctions  
ou de dyspositions mandibulaires. 
- articulaire, avec une bascule aŶtĠƌieuƌe du disƋue ĐoŵpƌeŶaŶt diffĠƌeŶts stades allaŶt jusƋu’à 
l’atteiŶte dĠgĠŶĠƌative. 
 

2.3.1 Diagnostic 

Les examens sur lesquels s’appuie l’odoŶtologiste soŶt : [11], [50] 

- l’oďseƌvatioŶ ĐliŶiƋue : à la recherche de facteurs dentaires, occlusaux et dento-maxillaires 
pouvant influer sur la DCM. 
- la palpation : 

o musculaire : muscles masticateurs et musculature du cou, à la recherche des points 

gâchette. [12], [18], [35], [86] 

o articulaire (ATM) : à la recherche de douleurs intra articulaires ou référées :  

- l’ausĐultatioŶ aƌtiĐulaiƌe à la ƌeĐheƌĐhe de ĐlaƋueŵeŶts ou de ĐƌaƋueŵeŶts. 
- les tests mandibulaires : dérivés du test de Krogh-Poulsen. 
- l’eǆaŵeŶ de la ĐiŶĠtiƋue ŵaŶdiďulaiƌe ;diagƌaŵŵe de FARRARͿ. 
- le ŵoŶtage eŶ aƌtiĐulateuƌ et l’Ġtude aǆiogƌaphiƋue. 
- l’iŵageƌie : scanner, IRM, radiographie transcrânienne. [87] 
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2.3.2 Étiologies 

Les DCM ont une étiologie multifactorielle mais deux paramètres essentiels sont à prendre en compte 
[12], [50], [88], [89] :  

- le paramètre psychique et son implication au niveau de la sphère buccale : la parafonction. 
- le paramètre occlusal, malgré les controverses. 
 

2.3.3 Relations avec les parafonctions  

La parafonction entraine une sur-solliĐitatioŶ des ŵusĐles et aƌtiĐulatioŶ de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ. 
De nombreux auteurs décrivent la parafonction musculaire retrouvée dans le bruxisme comme un 

facteur étiologique des DTM de type musculaire [17], [86], [90]. La relation avec les pathologies 

aƌtiĐulaiƌes seŵďle plus disĐutaďle, et Ŷe seƌait Ƌu’uŶ cofacteur agissant sur une articulation déjà 

fragilisée [50] 

Différentes études trouvent une corrélation entre les parafonctions et les symptômes des DTM 

[GESCH in 89], [91]. Dans une revue de littérature, MANFREDINI conclu que les rapports entre bruxisme 

et DTM ne sont pas élucidés, mais pourraient être un facteur aggravant de la DCM [84].  
 

2.3.4 RelatioŶ aveĐ l’oĐĐlusioŶ  

Aujouƌd’hui il Ǉ a uŶe ĐeƌtaiŶe ĐoŶfusioŶ ƌĠgŶaŶt suƌ les ƌelatioŶs eŶtƌe l’oĐĐlusioŶ et les ADAM ; 

néanmoins, une certaine forme de consensus se fait sur les caractéristiques occlusales pouvant être 

en rapport avec des DCM. Ce sont celles identifiées par PULLINGER :  

- une béance antérieure,  
- un surplomb horizontal de plus de 6 mm, 
- un glissement OIM ORC de plus de 4 mm,  
- un édentement postérieur de plus de 5 dents, 
- un articulé croisé postérieur unilatéral.   

 

MAGNSSON [91], dans une étude longitudinale sur 20 ans, conclut Ƌue l’oĐĐlusioŶ et les DTM soŶt tƌğs 
peu ĐoƌƌĠlĠs ŵais Ƌue ĐeƌtaiŶs paƌaŵğtƌes oĐĐlusauǆ ŵĠƌiteƌaieŶt d’ġtƌe pƌis eŶ ĐoŶsidĠƌatioŶ Đoŵme 

facteurs de risques locaux. A contrario, certains auteurs pensent que tout trouble occlusal entrainera 

uŶe positioŶ lĠgğƌeŵeŶt diffĠƌeŶte de la ŵaŶdiďule daŶs l’espaĐe, ƌespoŶsaďle de ĐoŶtƌaiŶtes au 
Ŷiveau de l’ATM [49]. Pouƌ d’autƌes, les lieŶs eŶtƌe les ĐoŶditioŶs oĐĐlusales et les DTM Ŷe pouƌƌoŶt 
ġtƌe Ġtaďlis Ƌu’en étudiant la fonction occlusale [88], [89], [92]. 

 

DaŶs l’Ġtat des ĐoŶŶaissaŶĐes aĐtuelles, oŶ peut ĐoŶsidĠƌeƌ l’oĐĐlusioŶ Đoŵŵe uŶ cofacteur des DTM. 

[90] 

2.3.5 Relation avec la posture   

Les DCM sont les pathologies manducatrices les plus étudiées et les plus décrites dans la littérature, 

en rapport avec des anomalies posturales.  

2.3.5.1 L’iŶfluence de la DCM sur la posture  

Coŵŵe Ŷous l’avoŶs vu pƌĠĐĠdeŵŵeŶt, loƌs de DCM, il est fƌĠƋueŵŵeŶt ƌetƌouvĠ uŶe attitude 
céphalique antérieure [32] Ƌui auƌa des ƌĠpeƌĐussioŶs suƌ l’eŶseŵďle du Đoƌps. 
PEREZ [49], dans une étude de littérature, propose un modèle neurophysiologique permettant de 

comprendre la relation de cause à effet entre les ATM et les dérèglements posturaux. 
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2.3.5.2 L’iŶflueŶĐe de la postuƌe suƌ la DCM  

La posture cervico-céphalique aurait une influence sur la positioŶ de l’ATM [58] et sur certains 

symptômes des DTM [61].  

PEREZ [93] a pƌoposĠ uŶe ŵĠthode oƌigiŶale de diagŶostiĐ de Đe Ƌu’il a ŶoŵŵĠ « les précontraintes 
posturales. » Avec des enregistrements axiographiques, il a mis en évidence des différences de tracé 

seloŶ diffĠƌeŶtes ĐoŶditioŶs postuƌales Ƌui seƌaieŶt la tƌaduĐtioŶ de l’iŶflueŶĐe de la postuƌe suƌ l’ATM.  
 

2.4 Parafonction  

La paƌafoŶĐtioŶ ƌepƌoduit la foŶĐtioŶ, ŵais l’iŶteŶsitĠ, les teŵps de foŶĐtioŶ et la fƌĠƋueŶĐe soŶt 
beaucoup plus importants [4], [90]. Elle va induire des surcharges mécaniques musculaires, 

aƌtiĐulaiƌes, aiŶsi Ƌue la pƌoduĐtioŶ suƌaďoŶdaŶte d’iŶfoƌŵatioŶs. Ces solliĐitatioŶs eǆĐessives peuveŶt 
entrainer des décompensations tant au niveau local que régional ou général. La parafonction peut être 

diurne ou nocturne, centrée ou excentrée, consciente ou inconsciente. 

La parafonction fait émerger des pathologies qui jusque-là étaient silencieuses par sur-sollicitation du 

système. On voit alors apparaitre des troubles : [4], [50] 

- algo-dysfonctionnels, 
- mandibulo-crânien, 
- posturaux. 
 

2.4.1 Étiologies 

L’Ġtiologie des paƌafoŶĐtioŶs est pluƌifaĐtoƌielle ŵais il seŵďleƌait Ƌu’elle soit uŶe soupape 
d’ĠvaĐuatioŶ des teŶsioŶs : 

-  psychosociales [50], [94]. 
-  musculaires et posturales, [MONGINI in 90].  
-  du système cranio-mandibulo-sacré (selon les concepts ostéopathiques) [10]. 

 

Pour DUPAS [50], la formation réticulée, sous l’iŶflueŶĐe du sǇstğŵe liŵďiƋue, en serait la principale 

responsable. De régulatrice, cette formation deviendrait essentiellement excitatrice. En retour, la 

parafonction entretiendrait cette composante excitatrice. 

2.4.2 Diagnostic  

Le diagŶostiĐ de la paƌafoŶĐtioŶ est esseŶtielleŵeŶt ĐliŶiƋue, liĠ à l’iŶteƌƌogatoiƌe et à certains signes 

loƌs de l’eǆaŵeŶ. Cet eǆaŵeŶ s’attaĐhe à la mise en évidence : 

- paƌ la palpatioŶ ŵusĐulaiƌe de zoŶes gâĐhettes et d’hǇpeƌtƌophies, 
- des anomalies dans la cinématique mandibulaires, 
- de l’usuƌe des deŶts ;ŵais Ƌui est alĠatoiƌe eŶ foŶĐtioŶ du tǇpe de paƌafoŶĐtioŶͿ. 

La polysomnographie permet de diagnostiquer une forme particulière de parafonction : le bruxisme 

nocturne. 

2.4.3 Relation avec les DTM  

Coŵŵe Ŷous l’avoŶs vu, la paƌafoŶĐtioŶ seƌait le faĐteuƌ pƌiŶĐipal des DTM de tǇpe ŵusĐulaiƌe et 
jouerait le rôle de cofacteur sur les DTM de types articulaires. 

2.4.4 RelatioŶ aveĐ l’oĐĐlusioŶ  

PeŶdaŶt de Ŷoŵďƌeuses aŶŶĠes, l’oĐĐlusioŶ a ĠtĠ ĐoŶsidĠƌĠe Đoŵŵe le faĐteuƌ pƌiŶĐipal de la 
paƌafoŶĐtioŶ Đe Ƌui, à l’heuƌe aĐtuelle, est laƌgeŵeŶt ƌeŵis eŶ ƋuestioŶ.  
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2.4.5 Relation avec la posture  

2.4.5.1 L’iŶflueŶĐe de la paƌafoŶĐtioŶ sur la posture  

La parafonction pourrait être un facteur déclenchant de troubles posturaux : 

-  son rôle excitateur de la formation réticulaire, qui, à son tour est activatrice des muscles 

antigravitaires via la voie réticulo-spinale médiale, pourrait en doŶŶeƌ l’eǆpliĐatioŶ ŶeuƌophǇsiologiƋue 

[4].  

- elle eŶtƌaiŶe uŶe suƌaďoŶdaŶĐe d’iŶfoƌŵatioŶs veŶaŶt des Đapteuƌs de la ŶiĐhe deŶtaiƌe, 
potentiellement déstabilisante au niveau des centres régulateurs de la posture. 

-  elle entraine des spasmes musculaires du système manducateur capables de se propager le long 
des chaines musculaires  
 

Pour BRICOT [5],  « l’action de serrer les dents, ainsi que le stress et le bruxisme seront des facteurs, 
dans tous les cas aggravants. » 
 

2.4.5.2 L’iŶflueŶĐe de la postuƌe suƌ la paƌafonction  

A l’iŶveƌse, des auteuƌs dĠĐƌiveŶt l’iŶflueŶĐe de la postuƌe suƌ la paƌafoŶĐtioŶ : 
- pour MONGINI [95], la posture de la tête et du cou peut exacerber la dysfonction musculaire. 
- pour CLAUZADE [10], [25], le ďƌuǆisŵe peƌŵettƌait d’ĠvaĐueƌ les tensions du système 
mandibulo-sacré des ostéopathes. 
- AMIGUES et YACHOUN [35], [86] décrivent une incidence des scolioses, cyphoses et torticolis 
suƌ l’ATM. 
 

2.5 Les dysfonctions linguales  [4], [5], [96] 

Les dysfonctions linguales entrent dans un triptyque incluant une déglutition atypique, une position 

basse de la langue en position de repos, et des difficultés de prononciation. 

2.5.1 Diagnostic 

Pouƌ iŶvestigueƌ les dǇsfoŶĐtioŶs liŶguales, le pƌatiĐieŶ s’iŶtĠƌesse :  
- à la posture de repos linguale, 
- au frein lingual, 
- à la mobilité volontaire de la langue, 
- à la déglutition, 
- à la phonation, 
- à la ventilation. 
 

2.5.2 Liens  avec des pathologies du système stomato-gnathique 

La langue basse en position de repos est corrélée à des problèmes de respiration et des hypoplasies 

maxillaires. 

Les dǇsfoŶĐtioŶs liŶguales soŶt dĠĐƌites Đoŵŵe paƌtiĐipaŶt à l’eŶtƌetieŶ et la ƌĠĐidive  des 
dysmorphoses dento-maxillaires, des DTM et des sǇŶdƌoŵes d’apŶĠe oďstƌuĐtive du sommeil. 

2.5.3 Relation avec la posture 

Les différentes pathologies en rapport avec les dysfonctions linguales évoquées ci-dessus ont été 

décrites comme ayant des relations possibles avec la posture. 

Selon le concept des chaines musculaires la langue est la jonction haute entre les différentes chaines 

et ses dysfonctions pourraient se rĠpeƌĐuteƌ à l’eŶseŵďle du Đoƌps via Đes ĐhaiŶes. 
Pour CLAUZADE [25], la langue a un rôle compensateur dans les anomalies de la région cervico-faciale. 
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Une étude de JAIS [46] soutient le fait que la posture corporelle étudiée à travers le signal 

posturographique serait influencée par la posture linguale. 

 

 

2.6 Foyers irritatifs dentaires [4], [5], [97], [98] 

L’iŶfeĐtioŶ foĐale ďuĐĐodeŶtaiƌe est le dĠplaĐeŵeŶt de geƌŵes d’uŶ foǇeƌ iŶfeĐtieuǆ pƌiŵaiƌe 
ďuĐĐodeŶtaiƌe veƌs uŶ foǇeƌ iŶfeĐtieuǆ seĐoŶdaiƌe, à Ŷ’iŵpoƌte quel endroit du corps. Cette notion est 

adŵise saŶs ĐoŶtestatioŶ, ŶotaŵŵeŶt daŶs les ŵaladies d’OSLER. 

L’affeĐtioŶ foĐale ďuĐĐodeŶtaiƌe, elle, ĐoŶĐeƌŶe les ƌelatioŶs eŶtƌe uŶ foǇeƌ iŶfeĐtieuǆ pƌiŵaiƌe 
buccodentaire et un foyer inflammatoire secondaire. Cette thĠoƌie est ĐoŶtƌoveƌsĠe à l’heuƌe aĐtuelle. 
Les explications  avancées pour justifier ces rapports sont : 

- une théorie allergique : les toǆiŶes ĐiƌĐulaŶtes iŶduiƌaieŶt uŶe seŶsiďilisatioŶ de l’oƌgaŶisŵe. 
- une théorie neurovégétative : le foyer dentaire irrite le système neurovégétatif qui à son tour 
irrite les tissus sous sa dépendance. 
- une théorie de manifestations réflexes : les stimulations neurologiques engendrées par les 
foyers dentaires entraine des réactions musculaires à distance. 

 

Le lien entre Đes pathologies et la postuƌe Ŷe devƌa ġtƌe fait Ƌu’eŶ seĐoŶde iŶteŶtioŶ, eŶ Đas de ƌĠĐidive 
inexpliquée ou de traitement instable.  

 

Pouƌ faiƌe uŶ ƌapide ƌĠsuŵĠ de Đe Đhapitƌe suƌ l’eǆaŵeŶ du Đapteuƌ ŵaŶduĐateuƌ, oŶ peut diƌe Ƌue 
les anomalies dento-maxillaires, les pathologies occlusales, les dysfonctions cranio-mandibulaires, les 

parafonctions et les dysfonctions linguales sont toutes liées entre elles, et sont chacune liées à la 

posture. 

À ce stade, le chirurgien-dentiste auƌa doŶĐ la tâĐhe d’eǆaŵiŶeƌ Đe capteur et de faire un «diagnostic 
odontologique ». 
  

 

3 Examen postural 

UŶe fois l’eǆaŵeŶ et le diagnostic odontologique effectués, le chirurgien-deŶtiste  va s’iŶtĠƌesseƌ auǆ 
ĠveŶtuelles ĐoƌƌĠlatioŶs des pathologies ŵaŶduĐatƌiĐes aveĐ la postuƌe de l’iŶdividu à tƌaveƌs uŶ 
eǆaŵeŶ postuƌal. Cet eǆaŵeŶ seƌa à ŵettƌe eŶ ƌelatioŶ aveĐ l’aŶaŵŶğse du patient. 

Pour ce faire, le praticien recherche dans un premier temps des éléments en rapport avec le syndrome 

de déficience posturale : [3]  

- douleuƌs et iŶstaďilitĠ dĠĐƌites paƌ le patieŶt loƌs de l’aŶaŵŶğse. 
- asymétrie du tonus postural. 
- enregistrement stabilométrique perturbé. 
- perturbation de capteurs. [6] 

Il teŶteƌa eŶsuite d’Ġtaďliƌ les lieŶs de Đause à effet eŶtƌe les diffĠƌeŶts ĠlĠŵeŶts du sǇstğŵe postuƌal, 
eŶ ĐoŵpaƌaŶt l’Ġtat du sǇstğŵe postuƌal de ďase à l’Ġtat du sǇstğŵe loƌs de la ŵaŶipulatioŶ de  
certaines entrées. 
Cette ƌeĐheƌĐhe peƌŵet aussi d’appƌĠheŶdeƌ uŶ critère indispensable au diagnostic (provisoire) de 
déficience posturale : « la manipulation d’une ou plusieurs entrées du système (chez un patient atteint 
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d’uŶ sǇŶdƌoŵe postuƌalͿ modifie immédiatement certains signes d’asymétries avant de faire disparaitre 
à terme les signes et les symptômes du syndrome » GAGEY [3] 
 
Pour le chirurgien-deŶtiste, toute ƌĠpoŶse aŶoƌŵale loƌs de l’eǆaŵeŶ postuƌal devƌa ġtƌe iŶteƌpƌĠtĠe 
Đoŵŵe l’iŶdiĐe d’uŶe dǇsfoŶĐtioŶ Ƌui pouƌƌa eŶtƌeƌ eŶ jeu daŶs la geŶğse d’uŶ tƌouďle postuƌal. Ces 
ƌĠpoŶses pouƌƌoŶt l’oƌieŶteƌ veƌs des ŵaŶipulations du capteur manducateur ou bien à adresser le 
patient à un autre spécialiste. 
 
Le tonus étant très variable, il convient de se méfier des réponses aux différentes investigations et de 

Ŷe se fieƌ Ƌu’à uŶe ďatteƌie de tests sigŶifiĐatifs, ƌepƌoduĐtiďles et ĐohĠƌeŶts. [3], [4], [10], [25] 

Il est à Ŷoteƌ Ƌue Đes tests et l’iŶteƌpƌĠtatioŶ de leurs résultats sont toujours sujet à controverse. 

Lorsque nous évoquons les réponses aux différents tests, il est sous-entendu que nous examinons un 

patient sans pathologie, autre que posturale, de nature à influencer ces réponses. 

 

3.1 Examen du tonus postural  

OŶ l’appƌĠheŶde paƌ tƌois voies diffĠƌeŶtes : le positionnement réciproque des différentes pièces 

sƋuelettiƋues, la ƌĠsistaŶĐe à l’ĠtiƌeŵeŶt et la ŵodifiĐatioŶ de l’aĐtivitĠ ŵotƌiĐe. 

3.1.1 Positionnements réciproques des pièces squelettiques [3], [5], [6], 

[10], [25], [50]  

Pour réaliser cet examen, le patient est examiné debout, en position « naturelle ».  Le positionnement 

des pieds diffère selon les auteurs : 

- la position historique de référence : aveĐ les poiŶtes de pieds ouveƌtes de ϯϬ° veƌs l’avaŶt, et 
les taloŶs ĠĐaƌtĠs de Ϯ Đŵ, positioŶ ŵaiŶteŶue gƌâĐe à des Đales plaŶtaiƌes.  L’avaŶtage, Đ’est Ƌu’il 
est possible de réaliser des comparaisons interindividuelles. 
- la position dite naturelle des pieds : on laisse le patient positionner ses pieds comme il le 
souhaite, sans lui donner de consigne. Cette approche donne de précieux indices sur le tonus des 
jambes et du bassin et serait plus proche de la posture habituelle du sujet. 
 

Toute déviation aux canons posturaux devra être interprétée comme le signe d’uŶ dĠsĠƋuiliďƌe de 
tonus. 

 

3.1.1.1 De face 

On note la ligne médiane de symétrie verticale et ses éventuelles déviations. La normalité étant une 

ligne droite et verticale. 

OŶ s’iŶtĠƌesse paƌtiĐuliğƌeŵeŶt auǆ aǆes hoƌizoŶtauǆ, et ŶotaŵŵeŶt (figure 7) : 
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- à l’aǆe de la ceinture scapulaire qui est estimé soit au 
Ŷiveau des Ġpaules à l’aide d’uŶe glaĐe ƋuadƌillĠe, soit en 
comparant les niveaux des index ou des poignets du patient 
qui tend les bras vers le bas. DUPAS propose d’eǆaŵiŶeƌ 
cette horizontalité  en comparant la longueur des bras 
loƌsƋu’ils soŶt aŵeŶĠs au-dessus de la tête : 

o le patient allongé sur le fauteuil amène ses bras au-

dessus de sa tête 

o le praticien saisi les poignets et les tire légèrement 

veƌs lui pouƌ s’assuƌeƌ du positioŶŶeŵeŶt ĐoƌƌeĐt 
du patient, puis compare la hauteur des malléoles 

radiales. 

- à l’aǆe de la ĐeiŶtuƌe pelvieŶŶe eŶ posaŶt les iŶdeǆ suƌ 
les épines iliaques antéro- ou postéro-supérieures et en 
comparant leur hauteur. La position de ces repères 
doŶŶeƌa des iŶdiĐes suƌ l’eǆisteŶĐe d’uŶe torsion du bassin.  
- oŶ s’iŶtĠƌesse aussi auǆ ligŶes hoƌizoŶtales du ŵassif 
facial que nous aurons déjà étudiĠ via l’eǆaŵeŶ 
odontologique. 
 
Toutes ces lignes doivent être horizontales. Il est à noter 
que certains auteurs considèrent une légère bascule des 
ceintures comme physiologique, liée à la latéralité : les 
dƌoitieƌs oŶt l’Ġpaule dƌoite plus ďasse.  
 

3.1.1.2 De dos 

Le principal test est la verticale de BARRE : 

- le patient est placé en position de référence imposée avec un angle de 30° et 2cm entre les 
talons. Deux fils à plomb sont tendus au niveau de l’aǆe ŵĠdiaŶ du polǇgoŶe de susteŶtatioŶ. Le 
pƌatiĐieŶ se plaĐe daŶs l’aǆe de Đes deuǆ fils et oďserve les déviations par rapport à cet axe des 
repères suivants : 
-  pli fessier,  
- épineuse de L3,  
- épineuse de C7,  
- vertex. 

Des études récentes permettraient de confirmer au moins une partie des  observations faites par 

GUILLAUME en 1999 [in 3] (figure 8), à savoiƌ Ƌu’uŶe dĠviatioŶ ďasse seƌait due à uŶe pathologie ďasse 
(plantaire) [99] et une déviation mixte serait due à une atteinte haute et basse concomitantes. [100] 

Le pƌatiĐieŶ ƌeĐheƌĐheƌa aussi d’ĠveŶtuelles sĐolioses doŶt la ĐoŵpeŶsatioŶ aligŶeƌait les différents 

repères de la verticale de BARRE. 

Figure 7 : les axes des ceintures 

scapulaire et pelvienne  d’apƌğs 
WILLEM [6] 
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3.1.1.3 De profil 

Il eǆiste plusieuƌs façoŶs d’eǆploƌeƌ le pƌofil. La plus siŵple est Đelle 
s’appuǇaŶt suƌ le plaŶ veƌtiĐal postĠƌieuƌ. Ce plaŶ aligŶe le plaŶ 
postérieur occipital,  le plan scapulaire, le plan fessier et talonnier. Les 

flèches sont de 4 à 5 cm au niveau lombaire et de 6 à 7 cm au niveau 

cervical (figure 9). 

 

3.1.1.4 Dans le plan transversal 

C’est l’eǆaŵeŶ des ĠveŶtuelles ƌotatioŶs des ĐeiŶtuƌes Ƌue l’oŶ ƌĠalise 
avec un examen en « vue par-dessus ». Pour la ceinture scapulaire on 

peut deŵaŶdeƌ au patieŶt de teŶdƌe ses ŵaiŶs et ďƌas à l’hoƌizoŶtale  
et vĠƌifieƌ si uŶe ŵaiŶ dĠpasse de l’autƌe. 

  

Figure  8 : la verticale de BARRE  d’apƌğs GUILLAUME [ϯ] 
A : seule l’ĠpiŶeuse de Lϯ est dĠsaǆĠe, ou tƌouve uŶ pƌoďlğŵe ďas. 
B : la désaxation commence à partir de D4/D6, souvent le problème est haut 

C : déviation croisée des repères : problèmes mixtes 

D : les repères ne sont pas déviés : attention aux risques de décompensations lors du traitement 

E : déviation systématique de tous les repères du même côté de la verticale de BARRE. Syndrome 

disharmonieux souvent dût à un traumatisme cervical. 

Figure 9 : examen de profil 

d’apƌğs BRICOT [ϭϬ] 
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3.1.2 RĠsistaŶĐe à l’ĠtiƌeŵeŶt [6], [10], [11], [25], [101], [102]  

L’iŶtĠƌġt de ces tests réside dans la détection de variations du tonus grâce à la variation de résistance 

induite par différentes manipulations. Ils permettent de tester rapidement et simplement ces 

variations en limitant la fatigue et la lassitude du patient. Ces derniers paramètres auront des 

répercussions négatives sur les résultats des tests posturaux. 

3.1.2.1 Les rotateurs internes des jambes 

Le ďut est de testeƌ le toŶus des ƌotateuƌs iŶteƌŶes des jaŵďes eŶ testaŶt la ƌĠsistaŶĐe Ƌu’opposeŶt 
ces muscles lors des manipulations. Deux tests sont utilisés : le test des ƌotateuƌs et la ŵaŶœuvƌe de 
convergence podale. 

La ƌĠpĠtaďilitĠ de Đes tests Ŷ’a jaŵais ĠtĠ pƌouvĠe ŵais tous les ĐliŶiĐieŶs s’aĐĐoƌdeŶt à diƌe Ƌu’ils 
permettent de détecter un changement de tonus. [8]  

 MaŶœuvre de convergence podale 

 Le patient est allongé sur le dos en position neutre. 

Le praticien empaume les talons du patient mais ne 

les décolle pas de la table. Il imprime alors un 

mouvement lent, doux et progressif de rotation 

interne simultanée. Il faut respecter un temps 

supérieur à deux secondes entre chaque rotation 

(figure 10). 

 Elle explore la composante élastique, les récepteurs 

à adaptation lente, et la thixotropie musculaire. 

 

3.1.2.1 Examen posturo dynamique [101] 

Le patient est debout, les pieds écartés à la largeur des hanches. Le praticien pose ses mains sur les 

crêtes iliaques du patient et lui demande de se pencher successivement  à droite et à gauche. 

Figure 10 : ŵaŶœuvre de convergence 

podale d’apƌğs CLAUZADE [Ϯ5] 
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Selon les lois de la mécaniƋue veƌtĠďƌale de LOWETT, loƌs de Đe ŵouveŵeŶt, à l’iŶĐliŶaisoŶ, la haŶĐhe 
controlatérale avance. La ŵġŵe ŵaŶœuvƌe peut ġtƌe 
réalisée au niveau scapulaire. 

Au niveau pelvi-pédieux,  lorsque le praticien 

pousse le bassin du patient dans le plan frontal, la 

réaction physiologique est une rotation antérieure 

controlatérale. 

Toute transgression à ces règles est considérée 

Đoŵŵe ĠtaŶt le sigŶe d’uŶe asǇŵĠtƌie toŶiƋue. 

La partie de ce test concernant les inclinaisons du tronc 

ont pu être validées par plusieurs études [WEBER in 3], 

[LEMAIRE and DUBUIS in 101] . 

3.1.2.2 Rotation de la tête  

Le praticien placé derrière le patient lui bloque les 

épaules, lui demande de tourner la tête au maximum de 

chaque côté et de prendre un repère visuel en même 

teŵps. Le pƌatiĐieŶ Ŷote l’aŵplitude de ƌotatioŶ. La 
prise de repère visuel par le patient constitue un outil 

pédagogique qui permet au patient de visualiser lui-

même les différences de rotations droite et gauche 

sous différentes manipulations (cale inter arcade, cale 

sous les pieds…Ϳ (figure 11). 

On teste  le tonus des muscles du cou qui sont en relation étroite avec le capteur mandibulaire. À ce 

titre, il serait un test important pour détecter une pathologie du capteur manducateur [10]. 

Toute asymétrie ou limitation de cette rotation amènera le praticien à envisager un trouble postural. 

3.1.3 ModifiĐatioŶ de l’aĐtivitĠ ŵotƌiĐe  
« Les ƌĠfleǆes postuƌauǆ s’eǆpƌiŵeŶt daŶs le ŵouveŵeŶt » disait FUKUDA en 1961. 

3.1.3.1 Le test de piétinement de Fukuda [3]–[5], [11], [104]  

De l’avis de Ŷoŵďƌeuǆ pƌatiĐieŶs, Đ’est aujouƌd’hui le test de ƌĠfĠƌeŶĐe pouƌ aŶalǇseƌ l’asǇŵĠtƌie du 
tonus : selon GAGEY il «  résiste à toutes les critiques» [3]. 
Pour BRICOT [5], il analyse esseŶtielleŵeŶt l’eŶtƌĠe podale et pour LECAROZ [4] il manifeste une 

asǇŵĠtƌie toŶiƋue ďasse doŶĐ plutôt d’oƌigiŶe podale là aussi. 
 

Le test initial (1959) a été modifié avec le temps. A l’heuƌe aĐtuelle Ŷ’est pƌis eŶ Đoŵpte Ƌue la ƌotatioŶ 
du sujet : le spin. La règle de base du test est que : « tout sujet normal qui piétine sur place les yeux 
fermés tourne sur lui de 20° à 30° au maximum en cinquante pas » GAGEY [3] 

Figure 11 : rotation de la tête selon 

WILLEM [6] 
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De nombreux paramètres doivent être 

strictement contrôlés loƌs de l’eǆĠĐutioŶ 
du test : (figure 12) 

- pas de sources lumineuses ou 
sonores permettant une quelconque 
orientation au patient. 
- les cuisses doivent être levées à 
uŶ aŶgle d’eŶviƌoŶ ϰϱ°. 
- le rythme de piétinement doit se 
situer entre 72 à 84 pas par minutes. 
- le corps est en position neutre : 
position primaire des yeux, 
inocclusion dentaire, tête droite et 
pieds nus. 
- Initialement les bras devaient 
ġtƌe teŶdus eŶ avaŶt. A l’heuƌe 
actuelle, cette caractéristique est 
remise en cause : NAHMANI [105] 
proposait de laisser les bras ballants 
duƌaŶt l’Ġpƌeuve de FUKUDA. 
Différentes études iraient dans le sens 
de NAHMANI et tendraient à prouver 
que la position bras ballants serait plus 
sensible dans le cas de pathologies 
manducatrices. [JAIS NAHMANI WITTGENS et WEBER in 3] 
 

Par la suite, on demande au patient de réaliser ce test avec la tête tournée à droite puis à gauche. Chez 

un sujet sain, lorsque la tête est tournée vers la droite, le tonus augmente du côté droit et entraine 

une rotation « supplémentaire » vers la gauche lors du piétinement. Lorsque la tête est tournée  vers 

la gauche le mécanisme est inversé. On mesure alors la différence entre la rotation du corps tête 

neutre, et tête tournée pour chaque côté. Cette différence est appelée le gain nucal, considéré 

phǇsiologiƋue s’il est de ŵoiŶs de 9Ϭ° ;ĐeƌtaiŶs auteuƌs diseŶt ϱϬ°[3]), au-delà, le tonus est considéré 

comme asymétrique.  
Cette procédure permet non seulement de contrôler le patient par rapport à une norme mais 

aussi de contrôler le patient par rapport à lui-même, en comparant ses réponses selon différentes 

positions céphaliques. 
 

3.1.3.2 Le test du Romberg postural [3] 

Le patieŶt est deďout, taloŶs joiŶts, pieds Ŷus, les ďƌas teŶdus à l’hoƌizoŶtale devaŶt lui, aveĐ les iŶdeǆ 
tendus. Le praticien repère alors la position des index du patient avec ses propres index. Pour éviter 

de bouger, le praticien collera ses poings à son corps. Le praticien demande alors au patient de fermer 

les Ǉeuǆ de ϭϱ à ϯϬ seĐoŶdes et oďseƌve aloƌs d’ĠveŶtuelles dĠviatioŶs des membres supérieurs du 

sujet. Toutes souƌĐes d’iŶfoƌŵatioŶs visuelles ou soŶoƌes doiveŶt ġtƌe ĠliŵiŶĠes. Chez un sujet 

parfaitement équilibré, les index ne devraient pas bouger. GAGEY [3], lui, indique que les index partent 

ŶoƌŵaleŵeŶt du ĐôtĠ de l’iŶĐliŶaisoŶ de l’aǆe ďi-pupillaire (qui, physiologiquement, est toujours 

lĠgğƌeŵeŶt iŶĐliŶĠ paƌ ƌappoƌt à l’horizontale dans le plan frontal).  

Pour CLAUZADE [10], [25], le seŶs du ROMBERG ƌeflğte la positioŶ de la ŵaŶdiďule daŶs l’espaĐe. 
Pour LECAROZ [4], ce test peƌŵet d’iŶvestigueƌ le toŶus du haut du Đoƌps et seƌait doŶĐ plus à ŵġŵe 
de déceler les déséquilibres des capteurs céphaliques. 

 

Figure 12 : le test de piétinement de FUKUDA selon 

GAGEY [4] 
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3.1.3.3 Le test des pouces montants [3] 

Le patient est debout pieds écartés à la largeur du bassin. Le praticien pose de façon très légère ses 

pouces sur la peau du patient à hauteur des épines iliaques postéro-supérieures. Le patient est alors 

iŶvitĠ à s’eŶƌouleƌ eŶ avaŶt eŶ gaƌdaŶt soŶ ƌegaƌd eŶ positioŶ pƌiŵaiƌe. Le pƌatiĐieŶ Ŷote l’asĐeŶsioŶ 
symétrique ou asymétrique de ses pouces. Toute réponse asymétrique sera interprétée comme une 

anomalie du tonus. Le test est répété à différentes hauteurs du rachis en posant les pouces sur les 

voussures des muscles para-vertébraux. 

Ce test serait capable de différencier les dysfonctions gloďales, où l’asǇŵĠtƌie des pouĐes est ĐoŶstatĠe 
suƌ toute la hauteuƌ du ƌaĐhis et uŶe dǇsfoŶĐtioŶ segŵeŶtaiƌe, où l’asǇŵĠtƌie Ŷe ĐoŶĐeƌŶe Ƌu’uŶ 
secteur du rachis. 

3.2 Examen stabilométrique [3], [5], [10], [11], [25], [106]  

L’eǆaŵeŶ staďiloŵĠtƌiƋue est réalisé sur une plate-foƌŵe de staďiloŵĠtƌie. C’est uŶ plaŶ duƌ ŵuŶi de 
Đapteuƌs de pƌessioŶ Ƌui eŶƌegistƌe les vaƌiatioŶs de la positioŶ du ĐeŶtƌe de pƌessioŶ de l’iŶdividu 
(assimilable à 1% près au centre de gravité, qui est situé au niveau de L3) dans le plan horizontal, au 

Đouƌs du teŵps. C’est le seul eǆaŵeŶ Ƌui peƌŵet l’Ġtude des osĐillatioŶs postuƌales iŶvisiďles à l’œil 
Ŷu. Il peƌŵet paƌ ailleuƌs d’iŶtĠgƌeƌ à l’Ġtude de la postuƌe des doŶŶĠes ŶuŵĠƌiƋues, Ƌui pouƌƌoŶt ġtƌe 
comparées et analysées grâce à la mise en place de normes définissant : 

- les limites de la normalité des différents paramètres stabilométriques. 
- les ĐoŶditioŶs d’eŶƌegistƌeŵeŶt  
- le Đahieƌ des Đhaƌges d’uŶe plateforme normalisée. 

Il faut gaƌdeƌ à l’espƌit Ƌue Đet eǆaŵeŶ Ŷe peut pas donner à lui seul  les résultats concernant 

l’eŶseŵďle du sǇstğŵe d’aploŵď, il doit s’iŶtĠgƌeƌ daŶs uŶ eǆaŵeŶ gloďal du toŶus et des osĐillatioŶs. 

 

3.3 Examen des autres capteurs du système postural 

Ces capteurs sont sous la dépendance de divers spécialistes. Dans le cadre de la prise en charge 

pluridisciplinaire, les « non spécialistes » devront avoir des connaissances de base sur ces capteurs. Le 

but étant, en pratique quotidienne, d’avoiƌ à dispositioŶ des tests siŵples et ƌapides peƌŵettaŶt de 
détecter leurs dérèglements et amenant à adresser le patient au(x) spécialiste(s) concerné(s) en cas 

de dépistage positif. 

3.3.1 L’œil [4]–[6], [50], [107], [108] 

C’est le Đapteuƌ le plus iŵpoƌtaŶt de la postuƌe et il est très fragile. Les muscles extra-oculaires sont en 

relation étroite avec le ganglion trigéminal via le nerf ophtalmique ; d’ailleuƌs, des ƌĠpeƌĐussioŶs de 
troubles manducateur sur le capteur oculaire sont souvent décrites. 

Il peut être atteint de : 

- troubles de la réfraction, sous la dépendance des ophtalmologistes, souvent connus et corrigés 
par des lunettes. 
- tƌouďles de l’oĐuloŵotƌiĐitĠ : troubles de convergences et hétérophories qui souvent, ne sont 
pas diagnostiqués, et qui intéressent en tout premier lieu le posturologue de par les liens avec la 
posture, via le nerf trijumeau. 
 
Les eǆaŵeŶs Ƌue Ŷous alloŶs dĠĐƌiƌe peƌŵetteŶt d’eǆaŵiŶeƌ l’Ġtat de l’oĐuloŵotƌiĐitĠ. Nous Ŷe 
parlerons par des différents diagnostics ophtalmologiques et orthoptiques qui relèvent du 
spécialiste, nous nous attacherons seulement à différencier les réponses normales et anormales à 
ces tests.  
 



 
57 

3.3.1.1 OďseƌvatioŶ de l’aǆe des Ǉeuǆ 

 Les axes oculaires doivent être parallèles lorsque le patient regarde droit devant lui. 

3.3.1.2 Examen de la mobilité oculaire  

À un mètre du patient, le praticien demande au patient de suivƌe les ŵouveŵeŶts de la poiŶte d’uŶ 
ĐƌaǇoŶ Ƌu’il va dĠplaĐeƌ daŶs toutes les diƌeĐtioŶs. Si daŶs uŶe diƌeĐtioŶ uŶ œil ou les deuǆ Ǉeuǆ du 
patient ne suivent pas, le test sera considéré comme anormal. 

3.3.1.3 Test des reflets cornéens  

Une source lumineuse dirigée sur la pointe du nez doit faire apparaitre au niveau des yeux un reflet 

paƌfaiteŵeŶt ĐeŶtƌĠ. Si Đe ƌeflet Ŷ’est pas ĐeŶtƌĠ suƌ les deuǆ Ǉeuǆ il est vƌaiseŵďlaďle Ƌu’il Ǉ ait uŶ 
problème. 

3.3.1.4 Le test de convergence oculaire   

On positionne un ĐƌaǇoŶ daŶs l’aǆe du Ŷez à eŶviƌoŶ ϯϬ Đŵ. OŶ deŵaŶde au patieŶt d’eŶ fiǆeƌ la poiŶte 
puis oŶ aŵğŶe douĐeŵeŶt Đette poiŶte veƌs le Ŷez eŶ ƌestaŶt ďieŶ daŶs l’aǆe. Le patieŶt doit  la suivƌe 
Đe Ƌui l’aŵğŶe à louĐheƌ. Le pƌatiĐieŶ iŶteƌpƌğteƌa toute asǇŵĠtƌie, toute saccade, tout changement 

de vitesse ou toute inclinaison de la tête au cours de ce mouvement oculaire comme un indice de 

dǇsfoŶĐtioŶŶeŵeŶt de la ŵusĐulatuƌe de l’œil.  

3.3.1.5 Test de convergence reflexe 

On place la pointe du crayon à 5 cm de la pointe du nez on demande au patient de regarder au loin 

puis de fixer la pointe au signal. Sont considérés comme pathologiques les évènements suivants : un 

œil Ƌui Ŷe ĐoŶveƌge pas, Ƌui s’arrête, ou repart en divergence. 

3.3.1.6 Le test de restitution ou cover test 

On demande au patieŶt de fiǆeƌ la poiŶte d’uŶ stǇlo situĠe à eŶviƌoŶ ϮϬ Đŵ. Puis le pƌatiĐieŶ ĐaĐhe 
suĐĐessiveŵeŶt ĐhaĐuŶ des Ǉeuǆ à plusieuƌs ƌepƌises. QuaŶd il dĠĐouvƌe l’œil il doit le faiƌe paƌ le haut. 
NoƌŵaleŵeŶt l’œil Ƌue l’oŶ vieŶt de dĠĐouvƌiƌ Ŷe doit pas ďougeƌ. LoƌsƋue l’oŶ dĠĐouvƌe l’œil, si Đelui-
Đi effeĐtue uŶ ŵouveŵeŶt Ƌue l’oŶ appelle ŵouveŵeŶt de ƌestitutioŶ il est pƌoďaďle Ƌue l’oŶ soit eŶ 
pƌĠseŶĐe d’uŶ tƌouďle de l’oĐuloŵotƌiĐitĠ. 

Ce test permet de dissocier les deux yeux et de détecter des défauts non détectables avec les 

autres tests. 

 

3.3.2 Le pied [5], [6] 

De la ŵġŵe façoŶ Ƌue pouƌ l’œil, nous nous bornerons à expliquer les différents tests et à donner les 

limites de leur normalité sans rentrer dans les classifications Ƌui soŶt de l’oƌdƌe du spĠĐialiste. 

3.3.2.1 Pied en vue postérieure 

On laisse le patient se placer naturellement et on se positionne derrière lui. On note les axes 

ĐalĐaŶĠeŶs eŶ se ďasaŶt suƌ l’aǆe des teŶdoŶs d’AĐhille. NoƌŵaleŵeŶt l’aǆe est lĠgğƌeŵeŶt eŶ oďliƋue 
eŶ haut eŶ dedaŶs. Tout effoŶdƌeŵeŶt de Đet aǆe veƌs l’iŶtĠƌieuƌ ou l’eǆtĠƌieuƌ devƌa faiƌe suspeĐteƌ 
un problème podal. 

3.3.2.2 Examen podoscopique  

C’est l’eǆaŵeŶ des ƌappoƌts du pied au sol. GĠŶĠƌaleŵeŶt, oŶ utilise un podoscope pour analyser la 

trace du pied sur le sol. Le pied normal a une trace caractéristique et toute différence par rapport à 

Đette Ŷoƌŵe seƌa de la ŵġŵe façoŶ iŶteƌpƌĠtĠe Đoŵŵe uŶ iŶdiĐe d’uŶe dǇsfoŶĐtioŶ podale. 
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3.3.2.3 La marche avant/arrière 

Peƌŵet d’Ġtudieƌ le dĠƌouleŵeŶt du pas et ses ĠveŶtuelles aŶoŵalies. L’avaŶt pied Ƌui ĐlaƋue au sol 
par exemple. 

3.3.2.4 L’eǆaŵeŶ des Đhaussuƌes 

Permet de mettre en évidence une usure anormale des semelles attestaŶt d’uŶe asǇŵĠtƌie de la 

marche. 

3.3.3 Vestibule 

La suspiĐioŶ de l’atteiŶte du vestiďule seƌa esseŶtielleŵeŶt faite à l’iŶteƌƌogatoiƌe. Il fait paƌtie 
iŶtĠgƌaŶte du sǇstğŵe postuƌal ŵais soŶ iŶtĠƌġt daŶs l’Ġtude de la staďilitĠ est gƌaŶdeŵeŶt ƌeŵise eŶ 
cause car :  

- Đ’est uŶ Đapteuƌ doŶt les dĠƌğgleŵeŶts aŵğŶeƌoŶt le patieŶt veƌs d’autƌes sphğƌes Ƌue la 
posturologie.  
- les eǆaŵeŶs peƌŵettaŶt d’Ġtudieƌ la foŶĐtioŶ vestiďulaiƌes soŶt affaiƌes de spĠĐialistes. [5] 
- les patieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶ dǇsfoŶĐtioŶŶeŵeŶt de l’appaƌeil vestiďulaiƌe ĠtaďlisseŶt uŶe 
réorganisation neurologique appelĠe ĐoŵpeŶsatioŶ vestiďulaiƌe, ďasĠe suƌ l’appƌeŶtissage de 
nouveaux réflexes  et sur lesquels les thérapeutiques Ŷe pouƌƌoŶt Ƌue s’adapteƌ. [109] 

 

WILLEM pƌopose d’Ġtudieƌ le Đapteuƌ vestiďulaiƌe à tƌaveƌs le ƌefleǆe vestiďulo-spinal, grâce aux tests 

de ROMBERG et de FUKUDA notamment, mais ces tests ne sont pas spécifiques du capteur labyrinthe. 

3.4 Rôle de l’ostĠopathie [3], [10], [16], [25]  

L’ostĠopathe, à tƌaveƌs soŶ aĐtioŶ, va ĠliŵiŶeƌ ŵaŶuelleŵeŶt les ďloĐages et les ƌestƌiĐtioŶs de 
mobilité. Cette action va peƌŵettƌe d’ĠliŵiŶeƌ les ĐoŵpeŶsatioŶs ĠtagĠes ŵises eŶ plaĐe, et aiŶsi 
d’oďteŶiƌ de ŵeilleuƌes ƌĠpoŶses auǆ tests postuƌauǆ peƌŵettaŶt uŶ diagŶostiĐ postuƌal plus pƌĠĐis. 

3.5 Détermination du type de pathologie posturale 

3.5.1 Démarche clinique 

Grâce à cette première série de test le thérapeute peut répondre aux questions p 41 :  

- « Le patient présente-t-il une pathologie de l’appareil stomatognathique pouvant être en 
corrélation avec une pathologie posturale ? » gƌâĐe à l’eǆaŵeŶ du Đapteuƌ ŵaŶduĐateuƌ. 
- « Le tonus du patient est-il anormalement asymétrique ? » gƌâĐe à l’eǆaŵeŶ postuƌal.  

 

Le tonus du patient étant asymétrique, il faut maintenant trouver une réponse aux questions p 41 : 
- « Cette anomalie apparait-elle en relation avec une information d’origine visuelle plantaire, 
mandibulaire ou autre ? »  
- « Peut-on modifier cette asymétrie tonique en manipulant une des entrées du système postural 
d’aplomb ? »  

Répondre à ces questions revient à définir les liens de cause à effet entre les différents éléments du 

système postural. 

L’aŶaŵŶğse et les eǆaŵeŶs ĐliŶiƋues oƌieŶteŶt le pƌatiĐieŶ à suspeĐteƌ diffĠƌeŶtes Đauses auǆ 
dérèglements posturaux Ƌu’il oďseƌve : uŶ Đapteuƌ dĠƌĠglĠ ;adaptĠ ou fiǆĠͿ, uŶ ďloĐage segŵeŶtaiƌe…  
Pour tester ces hypothèses et établir un diagnostic provisoire, le praticien va manipuler les 

composantes du système postural qui lui semble en cause, et répéter la batterie de tests à la recherche 

d’uŶe aŵĠlioƌatioŶ ;ou ŶoŶͿ des aŶoŵalies. 



 
59 

 Ces manipulations concernent essentiellement les différents capteurs qui sont les portes d’eŶtƌĠes 

des informations permettant la régulation de la stabilité, qui font partie des points faible du système, 

[6] et suƌ lesƋuels il est possiďle d’agiƌ. 
 
Ces manipulations vont permettre la mise en évidence du 4ème critère de GAGEY dont nous parlions p 
49 à savoir : « la manipulation d’une ou plusieurs entrées du système ;Đhez uŶ patieŶt atteiŶt d’uŶ 
syndrome postural) modifie immédiatement certains signes d’asymétries avant de faire disparaitre à 
terme les signes et les symptômes du syndrome ». 
 

3.5.1.1 Les éléments orientant vers certaines composantes du système [5],[6], 

[10], [107]  

Les ĠlĠŵeŶts Ƌue Ŷous alloŶs ĠvoƋueƌ soŶt issus de l’eǆpĠƌieŶĐe ĐliŶiƋue de diffĠƌeŶts auteuƌs et Ŷe 
soŶt Ƌu’uŶe aide peƌŵettaŶt d’oƌieŶteƌ les suspicions. Ils ne sauraient en aucun cas suffire à réaliser 

un diagnostic postural. 

 Orientation vers le capteur vestibulaire 

La symptomatologie est dominée par les vertiges, le mal des transports. Certains signes otologiques 

peuvent être présents comme des acouphènes, des otalgies.  

WILLEM [6] explique que ce capteur peut être interrogé via le reflexe vestibulo-spinal grâce aux tests 

de ROMBERG et FUKUDA. 

 

 Orientation vers le capteur podal 

Anamnèse  

Le patient se plaint de douleurs basses (en tout cas initialement), bilatérales, sans horaires particulières 

et souvent majorés lors de fatigues physiques. 

Examen clinique 

WILLEM [6] dĠĐƌit  ϰ sigŶes d’appels oƌieŶtaŶt veƌs uŶe Đause podale : 

- « Bascule tampon controlatérale des ceintures scapulaire et pelvienne »  
- « Limitation de la rotation cervicale du côté de la latéralité » du patient 
- « Rotation hétérolatérale des épaules par rapport à la rotation du bassin » 
- « Douleurs rachidiennes basses au long cours » ;ŵis eŶ ĠvideŶĐe loƌs de l’aŶaŵŶğseͿ 
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BRICOT [5] quant à lui, fait des corrélations entre les troubles antéro-postérieurs relevés lors de 

l’eǆaŵeŶ ŵoƌpho-statique de profil et les anomalies podales (figure 13). 

Examen du capteur podal lui-même 

Toute anomalie constatée à son niveau signe une participation probable de ce capteur dans le trouble 

postural. 

 Orientation vers le capteur oculaire 

Anamnèse [5], [50], [108] 
Le patient se plaint de douleurs surtout hautes à type de céphalées, de cervicalgies et de douleurs 
scapulaires se manifestant en fin de journée. 

Les patients atteints de troubles oculaires peuvent se plaindre de vertiges. En effet, les muscles 
extra-oĐulaiƌes eŶ dǇsfoŶĐtioŶ Ŷ’aƌƌiveŶt pas à ƌĠaliseƌ la ŵise au poiŶt eŶtƌe visioŶ de loiŶ et de 
prêt, donnant des sensations vertigineuses.  
On retrouve aussi des signes oculaires classiques : yeux qui piquent, gène ou douleur oculaire, 
fatigabilité et gène lors de fixation. 

Examen clinique [5], [6] 

On observe : 
- une bascule homolatérale des ceintures indiquant une atteinte oculaire. Même si BRICOT [5] 
nuance, en précisant que cela ne concerne que le cas où le capteur oculaire est atteint isolément.  
- une tête inclinée ou en rotation qui une fois remise « droite » doŶŶe l’iŵpƌessioŶ au patieŶt 
d’avoiƌ la tġte  iŶĐliŶĠe.  
- une limitation de la rotation cerviĐale du ĐôtĠ de l’œil hǇpo-convergent. 

Figure 13 : corrélations entre le pied et le plan sagittal postérieur selon BRICOT [5] : 

A : sujet porteur de pieds normaux 

B : sujet porteur de pieds valgus 

C : sujet porteur de pieds plats 

D sujet porteur de pieds à double composante 

E sujet porteur de pieds varus 
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- BRICOT [5] parle de la présence de dérangements intervertébraux mineurs. 
- au niveau pelvi-pédieux : 

o WILLEM [6] paƌle d’uŶe ƌotatioŶ d’uŶ ŵeŵďƌe iŶfĠƌieuƌ eŶ dĠĐuďitus. 
o BRICOT [5] paƌle d’au ŵoiŶs uŶ pied eŶ lĠgğƌe ouveƌtuƌe eŶ positioŶ deďout ;sous-entendu 

loƌsƋu’oŶ laisse le patieŶt plaĐeƌ ses pieds liďƌeŵeŶtͿ. 

Pour WILLEM, [6] « 5 signes forts évoquent l’atteinte du capteur oculaire » : 

- une bascule homolatérale des ceintures. 
- uŶe liŵitatioŶ de la ƌotatioŶ ĐeƌviĐale du ĐôtĠ de l’œil hǇpo ĐoŶveƌgeaŶt. 
- uŶe ƌotatioŶ eǆteƌŶe d’uŶ ŵeŵďƌe iŶfĠƌieuƌ eŶ dĠĐuďitus. 
- une rotation scapulaire. 
- des plaintes concernant le rachis. 
 
BRICOT [5] fait des corrélations entre le sens du test de FUKUDA, le sens du test de ROMBERG et le 
ĐotĠ de l’œil hǇpo ĐoŶveƌgeŶt. 
 

Examen du capteur oculaire lui-même 
Toute anomalie constatée au niveau des différents tests oculaires oriente le praticien vers une 
composante oculaire du dysfonctionnement postural. 
 

 Orientation vers le capteur manducateur 

Anamnèse 

La symptomatologie est surtout haute avec des cervicalgies, des céphalées, des douleurs scapulaires 

et faciales. Les manifestations apparaissent plutôt en fin de nuit/début de journée. 

On retrouve souvent des implications psychiques liées aux parafonctions. 

Examen clinique 

On constate : 

- que la rotation cervicale est limitée des deux côtés. 
- Ƌu’il Ǉ a uŶe ďasĐule et uŶe ƌotatioŶ des ĐeiŶtuƌes sĐapulaiƌe et pelvieŶŶe hĠtĠƌolatĠƌale. 
- que le tonus est asymétrique lorsƋu’oŶ eǆĠĐute le test des ƌotateuƌs eǆteƌŶes de la jaŵďe. 

Pour CLAUZADE [25] le ROMBERG reflète de manière significative le positionnement mandibulaire 

daŶs l’espaĐe. 

EǆaŵeŶ de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ lui-même 

La présence de toutes anomalies ou pathologies du capteur manducateur évoquée dans le chapitre 

« exameŶ de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ » p 42 nous concerne particulièrement et devra être considéré 

Đoŵŵe uŶ iŶdiĐe d’uŶe iŵpliĐatioŶ stoŵato-gnathique dans la maladie posturale. 

 

 Orientations vers des blocages segmentaires 

Ces blocages segmentaires sont sous la responsabilité des ostéopathes qui seront les plus à même de 

diagnostiquer et de traiter ces restriction de mouvement. Cette intervention permettrait des réponses 

de ŵeilleuƌes ƋualitĠs loƌs de l’aŶalǇse postuƌale. [10], [25] 

Les seuls tests posturaux qui puissent faire état de blocages locaux sont le test des pouces montants 

et le test posturo-dynamique. [3] 

 Orientation vers des causes mixtes 

En règle générale, plusieurs capteurs sont déréglés et les symptômes que nous avons évoqués ci-

dessus sont mélangés. Dans ces cas-là, la manipulation sera orientée vers le capteur qui semble le plus 

déréglé, le plus symptomatologique. On tentera alors de neutraliser sa dysfonction pour voir si à ce 
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moment-là une symptomatologie différente voit le jour, orientant vers un deuxième capteur, ou si le 

tonus se normalise. Dans le dernier Đas, les autƌes dĠƌğgleŵeŶts oŶt de gƌaŶdes ĐhaŶĐes d’ġtƌe 
adaptatifs. 

 Les autres composantes du système postural 

Le système postural est un ensemble neuromusculaire complexe dont les capteurs ne représentent 

Ƌu’uŶe paƌtie. Le ƌeste du sǇstğŵe lui aussi, peut ġtƌe atteiŶt de pathologies pouvaŶt dĠĐoŵpeŶseƌ le 
système postural. Leurs diagnostics et leuƌs tƌaiteŵeŶts soŶt l’apaŶage de diffĠƌeŶtes spĠĐialitĠs 
ŵĠdiĐales. UŶe fois Đes pathologies tƌaitĠes, l’appoƌt d’uŶe « reprogrammation posturale » à travers 

un diagnostic postural tel que nous venons de le décrire peut être utile. 

3.5.1.2 Les différents types de manipulation 

 Du capteur oculaire  [3], [5], [6], [50] 

La fermeture des yeux permet de court-circuiter les informations visuelles et oculomotrices et ainsi 

d’Ġtudieƌ l’iŵpaĐt de Đes iŶfoƌŵatioŶs suƌ la postuƌe. 

Il est possible pour des spécialistes de l’œil de testeƌ les ƌĠaĐtioŶs toŶiƋues du Đoƌps à diffĠƌeŶts veƌƌes 
correcteur ou différents prismes. 

 Du capteur podal   

Différents auteurs pƌoposeŶt d’iŶteƌposeƌ uŶe ŵousse eŶtƌe le sol et les pieds. Cette ŵousse 
peƌŵettƌait d’iŶduiƌe uŶe vaƌiatioŶ des iŶformations plantaires. [110] 

D’autƌes pƌoposeŶt d’ĠliŵiŶeƌ l’appui au sol eŶ deŵaŶdaŶt au patieŶt de s’asseoiƌ ou de s’alloŶgeƌ. 
Cette ŵaŶipulatioŶ peƌŵet d’ĠliŵiŶeƌ les affĠƌeŶĐes podales et aiŶsi d’Ġvalueƌ les ĐoŶsĠƋueŶĐes 
posturales de ces afférences. [25], [50] 

Les spécialistes du pied ont la possibilité de placer des petites cales à des endroits précis du pied pour 

corriger ses déformations.[3], [5] 

 Du capteur manducateur [3]–[5], [30]  

Le grand principe de ces manipulations, est que chez un patient saiŶ, le toŶus Ŷe vaƌie pas loƌsƋue l’oŶ 
modifie le rapport entre les mâchoires et ce, quel que soit le test postural. 

Classiquement, les posturologues individualisent quatre positions selon que les dents sont en contact 

ou ŶoŶ et seloŶ l’iŶteƌpositioŶ ou ŶoŶ d’uŶ plaŶ de ŵoƌsuƌe (figure 14). 

Figure 14 : les différentes positions mandibulaires selon 

BONNIER [3] 
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La procédure qui fait référence en posturologie est celle de MEERSSEMAN : elle compare la posture 

mandibulaire habituelle à la posture mandibulaire modifiée. Tout changement de tonus doit faire 

penser à un problème manducateur. 

D’autƌes ĐoŵpaƌaisoŶs soŶt possiďles : entre posture habituelle et intercuspidation habituelle (OIM) : 

- s’il Ŷ’Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe eŶtƌe postuƌe haďituelle et postuƌe modifiée (test de MEERSSEMAN)  
le contact dento-deŶtaiƌe seƌait le ƌespoŶsaďle de l’iŶteƌfĠƌeŶĐe toŶiƋue. 
- si  de façon concomitante on observe un changement de tonus dans le test de MEERSSEMAN  il 
semblerait y avoir un problème occlusal et arthro-musculaire. 

 

3.5.2 Les différentes pathologies posturales 

Cette étape permet de mettre en évidence les relations de cause à effet entre les différents capteurs 

du sǇstğŵe loƌs d’uŶe pathologie postuƌale. 

Les modèles que nous allons décrire sont issus de la réflexion de chirurgien-dentiste qui les ont centrés 

suƌ l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ.  DaŶs Đette optiƋue, Đe Ƌu’ils oŶt appelĠs « les lĠsioŶs d’oƌigiŶe postuƌale » 

sont en fait les dysfonctions du système postural ayant une autre origine que manducatrice. 

3.5.2.1 Selon DUPAS  

Pour lui, l’appƌoĐhe de l’hoŵŵe deďout est à oĐĐulteƌ pouƌ le ĐhiƌuƌgieŶ-deŶtiste Ƌui Ŷ’est pas 
ĐoŵpĠteŶt pouƌ ça. La pƌise eŶ Đhaƌge des dĠsoƌdƌes de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ est sous la 
dépendance de trois praticiens : l’odoŶtologiste, l’oƌthoptiste et l’ostĠopathe. Il considère que 

l’odoŶtologiste et l’oƌthoptiste Ŷ’oŶt pas la ĐoŵpĠteŶĐe pouƌ iŶvestigueƌ la paƌtie ďasse du Đoƌps et  
pƌopose doŶĐ de liŵiteƌ l’Ġtude de la postuƌe au test de la ceinture scapulaire (cf p50)  pratiqué allongé 

ou assis, ce qui élimine toutes les afférences basses. Il ajoute le test de convergence oculaire (cf p55) 

permettant de tester le fonctionnement du capteur oculaire et dont les connexions neurologiques avec 

l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ soŶt tƌğs foƌtes. D’ailleuƌs, daŶs uŶe Ġtude, MONZANI [111] conclu Ƌu’uŶ 
désordre cranio-mandibulaire entrainerait  un défaut de convergence oculaire. 

 Pathologie descendante 

Les oƌigiŶes de Đette peƌtuƌďatioŶ seƌaieŶt les iŶfoƌŵatioŶs fallaĐieuses fouƌŶies paƌ l’appareil 

stomatognathique ainsi que les bascules mandibulaires entrainées pas les différentes pathologies 

manducatrices, qui, à leur tour, entraineraient des déséquilibres posturaux. 

Si la ceinture scapulaire et les yeux sont normaux dents en inocclusion, et anormaux dents en occlusion 

cela signe une pathologie descendante. Il testera alors différentes manipulations du capteur 

manducateur, sur lesquelles nous reviendrons, dans le but de normaliser les tests et de réaliser le 

diagnostic provisoire. 

 Trouble oculaire compensé 

Les origines de cette perturbation sont oculaires et les muscles du cou compenseraient les 

déséquilibres entrainés par ce trouble oculaire. 

Lorsque le patient ouvre  grand la bouche, la ceinture scapulaire maintenue horizontale par la 

compeŶsatioŶ ŵusĐulaiƌe devieŶt asǇŵĠtƌiƋue. CeĐi s’eǆpliƋue paƌ l’augŵeŶtatioŶ de tonicité des 

muscles du cou loƌs de l’ouveƌtuƌe ďuĐĐale Ƌui Ŷe peuveŶt plus ĐoŵpeŶseƌ les asǇŵĠtƌies. Cette 
donnée est vérifiée par un test de convergence qui doit déceler un problème fonctionnel oculaire et 

par le test de la ceinture scapulaire bouche ouverte, yeux fermés, qui devrait horizontaliser la ceinture 

scapulaire. 
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 Pathologie ascendante 

Elle serait due à un déséquilibre du système postural qui retentirait sur les yeux et le système 

manducateur.  

Elle est caractérisée par une bascule de la ceinture scapulaire dent en inocclusion, toujours combinée 

à une hypo-convergence oculaire. Pour normaliser cette bascule, on demande au patient une hyper-

extension de la tête qui symétrise le tonus des muscles  sterno-cléido-mastoïdiens et trapèzes rendant 

à la ceinture scapulaire son horizontalité. Il faut maintenant savoir si le trouble oculaire est fixé ou non.   

Avec œil adaptatif postuƌal 
L’hǇpo-convergence oculaire est due au déséquilibre postural : le trouble oculaire est adaptatif. La 

convergence oculaire est normalisée par la mise en hyper extension de la tête. 

 Avec œil pƌiŵaiƌe 

L’hǇpo ĐoŶveƌgeŶĐe Ġvolue pouƌ soŶ pƌopƌe Đoŵpte, l’aŶoŵalie du Đapteuƌ oĐulaiƌe est fiǆĠe. Loƌs de 
l’hǇpeƌ eǆteŶsioŶ de la tġte l’hǇpo-convergence oculaire demeure. 

 Pathologie mixte 

Il existe une atteinte de la posture conjointement à un trouble manducateur. 

AveĐ œil adaptatif postuƌal 
On a un dysfonctionnement postural et un dysfonctionnement manducateur fixé avec le capteur 

oculaire qui est adaptatif.  

EŶ effet, pouƌ Ŷoƌŵaliseƌ la ĐeiŶtuƌe, oŶ deŵaŶde au patieŶt d’aŵeŶeƌ la tġte eŶ aƌƌiğƌe ŵais loƌsƋue 
dans le même temps le patient serre les dents, la ceinture repart eŶ ďasĐule. Paƌ ĐoŶtƌe, loƌsƋue l’oŶ 
normalise la position mandibulaire, la ceinture scapulaire et les yeux redeviennent fonctionnels. 

AveĐ œil pƌiŵaiƌe 

Le patient présente des dysfonctionnements posturaux, oculaires, manducateurs qui évoluent tous 

pour leur propre compte. LoƌsƋu’oŶ ƌepƌeŶd la logiƋue des tests pƌĠĐĠdeŶts auĐuŶ Ŷe Ŷoƌŵalise l’hǇpo 
convergence oculaire.  

 

3.5.2.2 Selon CLAUZADE 

En se basant sur les concepts ostéopathiques de système cranio-mandibulo sacré, il différencie trois 

« schémas lésionnels » : 

 

 Schéma occlusal  homolatéral, occlusal, descendant 

Il est eŶ ƌappoƌt aveĐ uŶe lĠsioŶ de Đe Ƌu’il Ŷoŵŵe le système cranio-mandibulo-sacré incluant 

ĐeƌtaiŶes pathologies de l’ATM.  Il est ĐaƌaĐtĠƌisĠ paƌ : 

- des symptômes essentiellement matinaux. 
- une sǇŵptoŵatologie esseŶtielleŵeŶt hoŵolatĠƌale paƌ ƌappoƌt à l’ATM dǇsfoŶĐtioŶŶelle et 
haute. 
- une lésion ostéopathique C2-C3.  
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 Schéma lésionnel postural, montant, controlatéral 

Il est eŶ ƌappoƌt aveĐ uŶe lĠsioŶ de Đe Ƌu’il dĠfiŶit Đoŵŵe le sǇstğŵe postuƌal périphérique 

ĐoŵpƌeŶaŶt l’oƌeille iŶteƌŶe, l’œil, et le pied. 

Il est caractérisé par : 

- une apparition des symptômes pendant la journée ou en fin de journée. 
- uŶe sǇŵptoŵatologie esseŶtielleŵeŶt ĐoŶtƌolatĠƌale paƌ ƌappoƌt à l’ATM dǇsfoŶĐtioŶŶelle. 
- une lésion ostéopathique C0-C1. 

 Schéma lésionnel mixte 

Les deux types de pathologies évoquées ci-dessus sont mélangés. 

3.5.2.3 Selon LECAROZ 

Il a repris les termes de CLAUZADE en mettant au point un modèle plus proche des conceptions « non 

ostéopathiques ». Il différencie : 

  Les lésions à effets centrifuges 

Descendantes, où la dysfonction posturale aura un effet dérégulateur de la posture. La 

symptomatologie en rapport avec ce type de lésion sera homolatérale à la lésion, du fait de la non 

décussation du V. 

 Les lésions à effet centripète 

AsĐeŶdaŶtes, Ƌui ĐoŶveƌgeŶt veƌs l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ. Les ĐoŶtƌaiŶtes postuƌales pouƌƌoŶt 
eŶtƌaiŶeƌ uŶ dǇsfoŶĐtioŶŶeŵeŶt de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ à tǇpe d’oĐĐlusioŶ de ĐoŶveŶaŶĐe, de 
déséquilibres neuromusculaires, de dysfonction temporo-mandibulaires, de parafonction. La 

sǇŵptoŵatologie dĠĐƌite seƌa ĐoŶtƌolatĠƌale Đ’est-à-dire que le dysfonctionnement constaté sur le 

système stomato-gnathique sera controlatéral à la symptomatologie décrite sur le corps. Cette 

géographie est expliquée par la décussation des nerfs rachidiens. 

 Les lésions mixtes 

Il y a une imbrication des lésions montantes et descendantes : les causes des symptômes décrites par 

le patient ont autant une origine manducatrice que posturale.  

 

4 Le diagnostic postural dans le cadre de l’eǆeƌĐiĐe de la 

profession de chirurgien-dentiste  

Cette spĠĐialitĠ Ŷous peƌŵet d’iŶvestigueƌ de façoŶ appƌofoŶdie le Đapteuƌ ŵaŶduĐateuƌ ŵais d’uŶ 
autre côté, certains examens et certaines démarches sont difficilement applicables.  
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4.1 Analyse poussée des relations entre le capteur manducateur 

et le système postural 

En tant que chirurgien-dentiste, il nous concerne en tout premier lieu. Autant les manipulations des 

autres capteurs se bornent à des manipulations simples et globales, autant notre spécialisation nous 

peƌŵet d’être plus précis dans les manipulations du capteur manducateur. 

Loƌs de l’eǆaŵeŶ de Đe Đapteuƌ, le ĐhiƌuƌgieŶ-dentiste diagnostique des pathologies odontologiques. Il 

va ensuite tester spécifiquement si la « manipulation » des pathologies mises en évidence par sa 

ĐoŵpĠteŶĐe paƌtiĐuliğƌe aŵğŶe à uŶ ĐhaŶgeŵeŶt ou uŶe aŵĠlioƌatioŶ de l’ĠƋuiliďƌe postuƌal. 

DUPAS [50] propose de faire mordre au patient des cotons en fonction du diagnostic odontologique : 

- loƌs d’uŶ DCM de tǇpe ŵusĐulaiƌe, le Đoton est placé au niveau incisif comme un JIG induisant 
une bascule antéro-supérieure du condyle mandibulaire et le relâchement musculaire. 
- loƌs d’uŶe DCM à tǇpe d’aŶtĠpositioŶ disĐale, oŶ deŵaŶde au patieŶt de ŵoƌdƌe les ĐotoŶs 
dans une position mandibulaire antérieure au-delà du claquement. 
- loƌs d’uŶe aŶtĠpositioŶ disĐale iƌƌĠduĐtiďle, les ĐotoŶs soŶt plaĐĠs au Ŷiveau postĠƌieuƌ suƌ les 
dernières molaires, permettant ainsi de décomprimer les ATM. 
 
Cette méthode a les avantages de la simplicité, de la rapidité et de la reproductibilité.  

 

CLAUZADE [10], [25], à paƌtiƌ d’uŶ ŵoŶtage suƌ aƌtiĐulateuƌ aveĐ aƌĐ faĐial et aǆiogƌaphe, pƌopose de 
réaliser des clés en silicone dur pour tester de nouvelles positions thérapeutiques mandibulaires. Cette 

solution a plusieurs avantages : 

- elle peut Đoŵďleƌ l’ĠdeŶteŵeŶt. 
- il est possible de raisonner en dehors de la bouche. 
- elle permet une précision inatteignable avec la méthode des cotons. 
- il est possible de tester plusieurs hypothèses en réalisant plusieurs clés. 
 

4.2 Les problèmes posés par la pratique posturale en cabinet 

DaŶs le Đadƌe du ĐaďiŶet deŶtaiƌe, ĐeƌtaiŶes ĐoŵposaŶtes de l’eǆaŵeŶ postuƌal seƌoŶt diffiĐiles à 
mettre en place et à appliquer pour des raisons éthiques, techniques et légales.  

Nous Ŷ’ĠĐƌivoŶs pas que les examens présentés ci-dessus ne sont pas réalisables par un dentiste 

foƌŵĠ, ƌeĐoŶŶu et eǆpĠƌiŵeŶtĠ daŶs l’appƌoĐhe postuƌale, ŵais Ƌue, pouƌ les ƌaisoŶs Ƌue Ŷous alloŶs 
développer, il est nécessaire de simplifier cette approche pour la rendre compatible avec un exercice 

non exclusif de la posturologie. 

 

4.2.1 Rapport au corps 

Il est adŵis, taŶt suƌ le plaŶ dĠoŶtologiƋue Ƌue daŶs l’espƌit du patieŶt, Ƌu’il peut se dĠshaďilleƌ Đhez 
le ŵĠdeĐiŶ. Paƌ ĐoŶtƌe, loƌs d’uŶe visite Đhez le ĐhiƌuƌgieŶ-dentiste cette demande peut être mal 

interprétée. Les examens nécessitant des repères épidermiques seront donc difficilement applicables 

comme : 

- les tests morpho-statiques. 
- le test des pouces montants. 
- le test posturo-dynamique. 
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CLAUZADE [10], [25] propose de demander au patient de venir avec des vêtements prêts du corps pour 

faĐiliteƌ les eǆaŵeŶs. Cela peut peƌŵettƌe d’avoiƌ uŶe estimation dans les tests morpho-statiques, mais 

aussi de pouvoir contrôler le bon positionnement des différents segments corporels lors des autres 

examens. 

 

4.2.2  Matériel 

Les eǆaŵeŶs postuƌauǆ ŶĠĐessiteŶt uŶ ŵatĠƌiel spĠĐifiƋue Ƌui vieŶt s’ajouteƌ à l’ĠƋuipeŵeŶt du 
ĐaďiŶet, aiŶsi Ƌu’uŶe dispositioŶ paƌtiĐuliğƌe des lieuǆ.  

4.2.2.1  Disposition particulière du cabinet dentaire 

Coŵŵe Ŷous l’avoŶs pƌĠĐisĠ, dans certains examens, (ROMBERG, FUKUDA) la présence de toute 

source sonore ou visuelle peut influencer grandement le test. Plus généralement, il est nécessaire que 

le patieŶt soit dĠteŶdu et à l’aďƌi de toute souƌĐe eǆtĠƌieuƌe d’atteŶtioŶ pouƌ Ƌue les tests posturaux 

soient le plus révélateur possible. À ce titre, CLAUZADE [25]  propose que le chirurgien-dentiste 

aŵĠŶage uŶe petite piğĐe ƌĠseƌvĠe à l’eǆaŵeŶ postuƌal, ŵais peu de ĐaďiŶets dentaires peuvent le 

mettre en application.  

4.2.2.2 Matériel spécifique 

Un matériel spécifique est nécessaire pour certains tests : 

-  la plateforme stabilométrique : elle permet les analyses posturographiques. À l’heuƌe aĐtuelle, 
auĐuŶe Ġtude Ŷ’a pu pƌouveƌ soŶ utilitĠ daŶs le diagŶostiĐ des tƌouďles ŵaŶduĐateuƌs liĠs à la 
posture. Son coût important lié à sa faible utilité la réserve plutôt à un cadre de recherche. [74] 
- uŶe taďle de kiŶĠsithĠƌapie siŵple peƌŵettƌa d’effeĐtueƌ les tests des ƌotateuƌs iŶteƌŶes des 
jaŵďes aiŶsi Ƌue l’ĠliŵiŶatioŶ des affĠƌeŶĐes podales daŶs diffĠƌeŶts tests lorsque les pieds sont 
laissés ballants. 
- uŶ fil à ploŵď et uŶ ŵiƌoiƌ ŵuƌal ƋuadƌillĠ peƌŵetteŶt l’Ġtude de la statiƋue du patieŶt. 
- le podoscope permet une étude spécifique du capteur podal. 
- une petite lumière permet de réaliser les différents tests oculaires. 
- une cale podale permet le positionnement correct des pieds en position de référence. 

 

Certains dispositifs nécessitent un coût et un aménagement spécifique comme la plateforme 

staďiloŵĠtƌiƋue, la taďle d’eǆaŵeŶ et le podosĐope, ŵais d’autƌes, Đoŵme un fil à plomb, une cale 

podale, une petite lumière, peuvent être facilement intégrés au fonctionnement du cabinet. 

4.2.3 Temps [3], [4], [25]  

L’eǆaŵeŶ postuƌal eŶtieƌ est loŶg et fastidieuǆ, Đe Ƌui ƌisƋue d’aŵeŶeƌ de la lassitude et de 
l’iŵpatieŶĐe Đhez le patient pouvant influencer les réponses aux tests posturaux. Plusieurs solutions 

peuvent être avancées : 

4.2.3.1 La sélection des tests 

La plupart des auteurs souligŶeŶt Ƌu’il Ŷe seƌt à ƌieŶ d’effeĐtueƌ la palette entière des tests posturaux, 

il faut sélectionner les tests en fonction :  

- de la pathologie du patient : paƌ eǆeŵple, si l’oŶ soupçoŶŶe uŶe pathologie haute oŶ utiliseƌa 
plus facilement les tests explorant le tonus du haut du corps comme la rotation cervicale ou le test 
de ROMBERG. 
- de l’haďitude du ĐliŶiĐien. 
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4.2.3.2 La hiérarchisation des tests 

GAGEY [3] pƌopose Ƌu’uŶe fois la pƌeŵiğƌe ďatteƌie de tests effeĐtuĠe, les ŵaŶipulatioŶs des eŶtƌĠes 
soieŶt d’aďoƌd testĠes aveĐ des eǆaŵeŶs siŵples et ƌapides Ƌui seƌoŶt paƌ la suite ĐoŶfiƌŵĠs paƌ les 
autres tests.  Pour ce « débrouillage », il propose le test posturo-dynamique et les tests des rotateurs 
externes des jambes. 

 

4.2.3.3 La simplification du protocole 

DUPAS [17] pƌopose uŶe appƌoĐhe iŶĐluaŶt seuleŵeŶt l’aŶalǇse Đoŵplğte du sǇstğŵe stoŵato-
gnathique, un examen des yeux à travers le test de convergence et un examen postural au travers du 
test de la ceinture scapulaire. 
 

4.2.4 Compétences et capacité posturales [30], [112]  

La ĐapaĐitĠ est uŶe ŶotioŶ lĠgale Ƌui dĠfiŶit le doŵaiŶe autoƌisĠ d’iŶteƌveŶtioŶ d’uŶ pƌatiĐieŶ, aloƌs 
Ƌue la ĐoŵpĠteŶĐe est uŶe ŶotioŶ dĠoŶtologiƋue Ƌui dĠfiŶit le doŵaiŶe d’iŶteƌveŶtioŶ daŶs leƋuel le 
pƌatiĐieŶ estiŵe ġtƌe Đapaďle d’iŶteƌveŶiƌ. Cette ŶotioŶ de ĐoŵpĠteŶĐe est liĠe à l’eǆpĠƌieŶĐe, à la 
formation et au matériel. 

En posturologie, ces deux entités se mélangent :  

- au Ŷiveau lĠgal, l’odoŶtologiste Ŷ’est ŶoƌŵaleŵeŶt pas autoƌisĠ à pƌatiƋueƌ uŶ eǆaŵeŶ 
postural pour vérifier si son traitement buccal est correct, mais déontologiquement est-il 
aĐĐeptaďle de ƌĠtaďliƌ uŶe oĐĐlusioŶ saŶs se souĐieƌ des ƌĠpeƌĐussioŶs suƌ l’eŶseŵďle du Đoƌps ? 
- Si la déontologie nous amène à devoir proposer le meilleur traitement pour le patient, peut-
on ignorer la solution du traitement de la posture ? Mais ce type de traitement demande des 
ĐoŶŶaissaŶĐes et uŶe eǆpĠƌieŶĐe tƌğs paƌtiĐuliğƌe Ƌui Ŷ’est pas eŶseigŶĠe auǆ ĐhiƌuƌgieŶs-dentistes. 
Quel est alors le risque pour un chirurgien-dentiste non initié de pratiquer les tests posturaux ? 
 

4.2.5 Le compromis de DUPAS [17], [113]–[115] 

Le modèle diagnostic de DUPAS (cf p61), basé sur des recherches neurophysiologiques et sur la 

validation de la reproductibilité des tests Ƌu’il pƌopose, permet de trouver un compromis à la plupart 

des problèmes que nous avons identifié : 

- les tests Ƌu’il pƌopose Ŷe ŶĠĐessite pas de dĠvġtiƌ le patieŶt. 
- il propose que le dentiste réalise ces tests directement sur le fauteuil dentaire. Et le seul 
matériel nécessaire est un crayon lors du test de convergence oculaire. 
- soŶ ŵodğle d’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue Ŷe pƌopose Ƌue deuǆ tests postuƌauǆ et peƌŵet uŶ eǆaŵeŶ 
postural rapide. 
- l’eǆaŵeŶ Ŷe dĠpasse pas vƌaiŵeŶt ses ĐapaĐitĠs ĠtaŶt doŶŶĠ Ƌu’elles eŶgloďeŶt « le 
diagnostic et le traitement des maladies  de la bouche, des dents, des maxillaires et des tissus 
atteŶaŶts ;…Ϳ » [77] et que :  

o les yeux sont du domaine du trijumeau, nerf principal du système manducateur. 

o La ceinture scapulaire est maintenue entre autre par les muscles sous-hyoïdien, le sterno-

cléido-mastoïdien et le trapèze, qui prennent une part active dans les mouvements 

mandibulaires.  

- concernant la compétence, DUPAS souligne que pour réaliser ces tests simples en apparence, 
une certaine habitude est nécessaire. Pour acquérir cette compétence, le praticien  doit donc 
s’eǆeƌĐeƌ avaŶt de l’appliƋueƌ. 

 

Cependant, cette approche possède certains inconvénients : 

- elle est basée sur la dysfonction temporo mandibulaire, alors que selon les concepts 
postuƌauǆ, d’autƌes pathologies soŶt susĐeptiďles d’affeĐteƌ la posture. 
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- elle assimile le système postural à 3 sous-ensembles : le capteur manducateur, le capteur 
oculaire et le reste. Cette conception simplifiée peut amener un manque de finesse dans le 
diagŶostiĐ postuƌal. La ƋuestioŶ Ƌue l’oŶ peut se poseƌ est : est-Đe uŶ pƌoďlğŵe daŶs l’appƌoĐhe 
que doit en avoir le chirurgien-dentiste ? 
- de Ŷoŵďƌeuǆ auteuƌs paƌleŶt de la ŶĠĐessitĠ d’uŶe ďatteƌie de tests posturaux qui doivent être 
ĐohĠƌeŶts aloƌs Ƌue DUPAS Ŷ’eŶ propose que deux. 
- Malgré les efforts pour expliquer et justifier ce modèle, les fondements scientifiques sont 
encore partiels.
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 Troisième partie : Traitements 



 
71 

 

L’oďjeĐtif du tƌaiteŵeŶt est de ƌeŶdƌe au patieŶt uŶ équilibre postural le meilleur possible. Le 

traitement en posturologie est très imbriqué avec le diagnostic : pour poser le diagnostic provisoire, le 

posturologue se sert des diverses modalités de traitement, et le traitement permet le diagnostic final. 

Nous allons nous axer sur les connaissances nécessaires au chirurgien-dentiste pour Ƌu’il puisse 
s’iŶtĠgƌeƌ efficacement dans le traitement pluridisciplinaire postural. Ainsi, Ŷous Ŷ’ĠvoƋueƌoŶs pas les 
modalités de prise  en charge des autres capteurs. 

 
Les questions que pourra se poser le chirurgien-dentiste une fois le diagnostic posé, seront : 

- Comment traiter ?  Quelle est la place de la thérapeutique du système stomatognathique dans 
le traitement global ? Par où commencer ?  
- Quand traiter ?  Quel sont les critères permettant de proposer un traitement postural ? 
- Quand arrêter le traitement ?  
- Quels sont les moyens à notre disposition pour traiter le système manducateur ?  

 

Avant de tenter de répondre à ces questions, il est important de remarquer que les différentes 

modalités de traitement présentées daŶs la littĠƌatuƌe soŶt le fƌuit de l’eǆpĠƌieŶĐe ĐliŶiƋue de leuƌs 
auteurs, et Ƌu’auĐuŶe Ġtude ĐliŶiƋue Ŷe vieŶt les confirmer. 

 

1 Comment traiter ? 

Le tƌaiteŵeŶt postuƌal s’adƌesse à des patieŶts souffƌaŶts d’uŶ dĠfiĐit postuƌal, où l’iŶtĠgƌatioŶ 
sensorielle délétère entraine une réponse inadaptée [3]. Le tƌaiteŵeŶt se ďase suƌ le pƌiŶĐipe Ƌu’eŶ 
traitant les dysfonctionnements des différentes composantes du système postural et notamment les 

capteurs responsables de cette mauvaise intégration, on agit favorablement sur la plasticité neuronale, 

qui, à son tour, va permettre de régler les asymétries toniques et stabilométriques constatées [3], [5], 

[6], [50]. En pratique, le thérapeute va recréer les conditions qui ont permis d’aŵĠliorer les asymétries 

toniques lors du diagnostic postural. 

 

1.1 Les bases du traitement pluridisciplinaire 

Il est basé sur le concept proposé par BRICOT Ƌu’il a appelĠ la RepƌogƌaŵŵatioŶ Postuƌale 
Globale (RPG) : 

C’est eŶ fait « un cadre adapté à la collaboration pluridisciplinaire qui consiste :  
o à lisser les conditions générales d’existence […] 
o à traiter conjointement les capteurs proprioceptifs et sensoriels 
o à rétablir la transmission correcte et l’intégration des données 
o à favoriser l’expression sans entrave des résultats au niveau des muscles et des 

articulations » LECAROZ [4] 

Le traitement se déroule sur  plusieurs mois et, en créant des « déséquilibres thérapeutiques », a pour 

ďut d’aŵeŶeƌ Ġtape paƌ Ġtape, l’oƌgaŶisŵe veƌs uŶ Ġtat postuƌal satisfaisaŶt. À chaque nouvelle étape, 

il est ŶĠĐessaiƌe d’ajusteƌ les diffĠƌeŶtes ĐoŵposaŶtes du sǇstğŵe postuƌal à Đe Ŷouvel ĠƋuiliďƌe. OŶ 
comprend bien la nécessité de disposer de traitements modifiables facilement.  
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On peut diviser les patients en deux groupes : [6] 

- les patients présentant une pathologie posturale « isolée », où seule l’iŶtĠgƌation sensorielle 
est perturbée. 
- les pathologies complexes où le dĠƌğgleŵeŶt postuƌal est assoĐiĠ aveĐ d’autƌes affeĐtioŶs 
(rhumatologiques, neurologiques…Ϳ Ƌui pouƌƌoŶt avoiƌ uŶ ƌeteŶtisseŵeŶt suƌ l’ĠƋuiliďƌe postuƌal 
et que la pathologie posturale pourra aggraver. 

 

Lors de pathologies posturales isolées, la thérapeutique visera à traiter les dysfonctionnements des 

capteurs classiques du système postural constatés lors du diagnostic. Les traitements de ces  capteurs 

seront confiés aux spécialistes compétents, et ŶotaŵŵeŶt l’odoŶtologiste pouƌ le Đapteuƌ 
manducateur. Chaque spécialité a à sa disposition un arsenal thérapeutique permettant : 

- dans un premier temps, de traiter la dysfonction du capteur dont il a la charge, tout en  
intégrant ses soins dans les changements progressifs de la RPG. 
- dans un deuxième temps, lorsque le système postural aura retrouvé un équilibre satisfaisant, 
de fixer les nouvelles dispositions du système dans le teŵps et l’espaĐe. 
Nous Ŷous iŶtĠƌesseƌoŶs paƌtiĐuliğƌeŵeŶt à l’aƌseŶal thĠƌapeutiƋue Ƌui ĐoŶĐeƌŶe le capteur 
manducateur. 
 

Lors de pathologies complexes, il faudra, si possible, traiter les affections concomitantes et dans le cas 
d’uŶe iŵpossiďilitĠ, intégrer ces données dans le traitement postural.[6], [25] 
 

1.2 Organisation des différentes thérapeutiques 

La grande problématique du traitement postural est de savoir comment articuler les différentes 

interventions des thérapeutes. 

1.2.1 Par où commencer ? 

Les auteuƌs Ŷe soŶt pas tous d’aĐĐoƌd : 

- Pour BRICOT  et WILLEM, le capteur manducateur est à corriger dans un second temps : ils 
préconisent de le Đoƌƌigeƌ uŶ ŵois et deŵi apƌğs le dĠďut de la RPG. Ils ĐoŶsidğƌeŶt Ƌu’autƌeŵeŶt, 
les corrections seront conçues sur un support amené à changer et deviendront alors « fausses » 
après traitement postural. [5], [6] 
- Pour LECAROZ [4], Đe dĠlai Ŷ’est pas ŶĠĐessaire car le traitement mis en place par le chirurgien-
deŶtiste peut faĐileŵeŶt faiƌe l’oďjet de ŵodifiĐatioŶs. Il ajoute Ƌu’il seƌait doŵŵage de Ŷe pas 
exploiter la libération du système manducateur induit pas ces traitements. 
- Pour CLAUZADE [25], la gestion de la posture est céphalo-caudale et le système cranio-
mandibulo-saĐƌĠ est la ƌĠfĠƌeŶĐe suƌ laƋuelle s’aligŶe les autƌes Đapteuƌs. AiŶsi, Đe sǇstğŵe 
contenant le capteur manducateur doit être traité en priorité. 
 

La démarche qui semble la plus logique à adopter est de se servir du diagnostic postural qui a indiqué 

quel capteur est adapté ou fixé [4]–[6], [50]. Les capteurs fixés seront à traiter en priorité. Le 

tƌaiteŵeŶt des autƌes Đapteuƌs seƌa foŶĐtioŶ de l’ĠvolutioŶ de la sǇŵptoŵatologie au Đouƌs du 
traitement. Une question va se poser lorsque le bilan postural aura identifié plusieurs capteurs fixés : 

Par le(s)quels commencer ? 

Là eŶĐoƌe, les diffĠƌeŶts auteuƌs Ŷe soŶt pas d’aĐĐoƌd : 

- Pour WILLEM [6],il faut traiter tout, et tout de suite. 
- GAGEY et GASQ [3], [26] proposent de manipuler les entrées du système postural une à une, 
pouƌ ġtƌe eŶ ŵesuƌe de ĐoŶŶaitƌe l’iŶflueŶĐe de ĐhaĐuŶe d’eŶtƌe elles. Dans ce cas, quelle entrée 
traiter en premier ? La réponse est clinique : à l’iŶstaƌ de l’odoŶtologie, où, lorsque deux pathologies 
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oŶt uŶ degƌĠ d’uƌgeŶĐe d’Ġgale importance au niveau organique, nous nous orientons vers celle 
dont le patient souffre le plus, nous pouvons adopter la même démarche en posturologie et 
commencer le traitement par le capteur fixé dont le patient a le plus à se plaindre. 
 

1.2.2 Réévaluation et diagnostic final 

1.2.2.1 Nécessité du suivi 

Il faut insister sur la nécessité de suivi du traitement postural : « sa  prescription comporte trop 
d’incertitude […] pour que le patient soit abandonné à ses effets sans surveillance » GAGEY [3]. 

Le suivi ĐoŶsisteƌa à ƌĠĠvalueƌ le sǇstğŵe postuƌal du patieŶt suite à la ŵise eŶ plaĐe d’uŶe ĐoƌƌeĐtioŶ 
après un certain laps de temps. En fonction de cette réévaluation, il pourra être décidé : 

- de ŵodifieƌ le tƌaiteŵeŶt d’un capteur déjà en cours de traitement. 
- de maintenir le(s) traitement(s) tel(s) Ƌu’il(s) est (sont). 
- d’ajouteƌ le tƌaiteŵeŶt d’uŶ autƌe Đapteuƌ. 
- l’aƌƌġt du tƌaiteŵeŶt. AuƋuel Đas il faudƌa ƌĠoƌieŶteƌ le patieŶt veƌs uŶ ďilaŶ ĐlassiƋue à la 
ƌeĐheƌĐhe d’ĠlĠŵents qui auraient pu échapper au premier bilan. 
 

Selon les auteurs, ces réévaluations sont réalisées à différents moments : 
- BRICOT  [5] paƌle d’uŶe ƌĠĠvaluatioŶ tous les ŵois et deŵi. 
- pour GAGEY, [3] loƌsƋue l’oŶ ŵodifie le Đapteuƌ oĐulaiƌe, il Ŷe faut pas atteŶdƌe plus de tƌois 
mois avant de revoir le patient (il conseille même 1 mois), et 4 semaines pour le capteur podal. 
- WILLEM [6] parle de deux mois pour réévaluer le capteur oculaire. 
  

1.2.2.2 Fin du traitement et diagnostic final 

C’est l’aŵĠlioƌatioŶ des peƌfoƌŵaŶĐes cliniques (stabilométriques, toniques…Ϳ qui permettra de 
valider le diagnostic. En effet, un diagnostic provisoire a été posé, des manipulations prescrites, et cet 
ensemble a amené à amélioreƌ l’Ġtat du patieŶt. C’est Đe Ƌue GAGEY appelle « la dynamique de la 
cohérence » [3]. Il y a donc un certain crédit à apporter, au moins dans le cas du patient concerné, à la 
pertinence  de cette approche.   

 
Se pose aussi la question des critères permettant de dire que le traitement est arrivé à son terme. Deux 
types de critères se dégagent, et permettent de définir les canons posturaux :  

- coŶĐeƌŶaŶt l’asǇŵĠtƌie toŶiƋue les diffĠƌeŶts tests postuƌauǆ doiveŶt ġtƌe Ŷoƌŵauǆ 
- concernant la stabilométrie, des normes (normes 85) ont établi les critères de normalité du 
signal. 

Or, BRICOT constate que 90% de la population présente des asymétries toniques. Est-il alors 
raisonnable de vouloir amener notre patient vers une perfection posturale ? JusƋu’où faut-il aller ? Et 
comment la définir par rapport aux adaptations fixées chez chaque patient ? 

Il est ĠvideŶt Ƌue le ŵiŶiŵuŵ ƌeĐheƌĐhĠ est l’aŵĠlioƌatioŶ, voire la disparition de la symptomatologie 
décrite par le patient conjointement à une amélioration stabilométrique. Mais faut-il poursuivre le 
traitement vers une perfection posturale ? 

Tout dépendra du contexte du patient :  
- pouƌ uŶ spoƌtif de haut Ŷiveau il peut ġtƌe iŶtĠƌessaŶt d’oďteŶiƌ uŶe staďilitĠ la plus importante 
possible. 
- un patient chez qui la symptomatologie a disparu, mais chez qui il reste des corrections simples 
à réaliser, pourrait bénéficieƌ de tƌaiteŵeŶt supplĠŵeŶtaiƌes afiŶ d’aŵĠlioƌeƌ sa dispoŶiďilitĠ (cf 
p27) 
- … 
La décision dépendra essentiellement du sens clinique du thérapeute.  
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1.3 Le ƌôle de l’ostĠopathie 

Dans le corps humain, des contraintes étagées vont se créer par compensation, que ce soit dû à la 

pathologie posturale, ou aux différents équilibres induits par le traitement postural. Quel que soit le 

ou les capteurs déréglés, l’iŶterventioŶ de l’ostĠopathe peƌŵettƌa d’ĠliŵiŶeƌ Đes ĐoŵpeŶsatioŶs et de 
liďĠƌeƌ les ĐoŶtƌaiŶtes. Cette aĐtioŶ auƌait pouƌ effet d’aŵĠlioƌeƌ l’effiĐaĐitĠ des thĠƌapeutiƋues en 

ƌeŶdaŶt au Đoƌps ses ĐapaĐitĠs d’adaptatioŶ. [3], [5], [26], [115], [25] 

 

1.4 La place du chirurgien-dentiste dans la prise en charge globale 

du patient ? 

Il  a la compétence et la capacité pour traiter les dysfonctionnements du capteur stomatognathique. 

Dans la prise en charge des désordres posturaux, le rôle principal du chirurgien-dentiste sera alors la 

levée des obstacles manducateurs : Đ’est-à-diƌe tout tƌouďle ou dǇsfoŶĐtioŶ de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ 
en rapport avec le trouble postural. Son second objectif seƌa d’aĐĐoŵpagŶeƌ les ĐhaŶgeŵeŶts 
d’ĠƋuiliďƌe gloďauǆ eŶ faisaŶt eŶ soƌte Ƌue le système stomato-gnathique puisse les accompagner 

harmonieusement, tout en lui ĐoŶseƌvaŶt la possiďilitĠ d’effeĐtueƌ ses foŶĐtioŶs habituelles. 

L’esseŶtiel est Ƌue le sǇstğŵe ŵaŶduĐateuƌ Ŷe soit pas uŶ fƌeiŶ à l’aŵĠlioƌatioŶ posturale du patient. 

Dans ce contexte, l’idĠal est Ƌu’apƌğs ĐhaƋue iŶteƌveŶtioŶ d’uŶ ŵeŵďƌe de l’ĠƋuipe pluƌidisĐipliŶaiƌe 
menant à une adaptation posturale, le chirurgien-dentiste revoit son patient pour adapter le capteur 

manducateur à ce nouvel équilibre[4], [35]. De plus, à la fin de chaque séance, le chirurgien-dentiste 

devƌa s’assuƌeƌ Ƌue les ajusteŵeŶts Ƌu’il a ƌĠalisĠ au Ŷiveau ŵaŶduĐateuƌ Ŷ’altğƌe pas la postuƌe [50].  

 

2 Quand traiter ? 

2.1  Quels sont les critères permettant de proposer un traitement 

postural ? 

Selon BRICOT, plus de 90% des sujets manifestent un déséquilibre postural. Faut-il alors traiter toutes 

ces personnes ? 

Pour DUPAS [50], le tƌaiteŵeŶt Ŷe se ĐoŶçoit Ƌu’aveĐ la pƌĠseŶĐe de dolĠaŶĐes : « le traitement 
commence quand l’adaptation de l’individu s’arrête ». Dans le cas contraire, le praticien prend le risque 

de décompenser un système en équilibre, certes précaire, mais non symptomatique. Entamer un 

tƌaiteŵeŶt l’eǆpose à l’aĐĐusatioŶ du patieŶt si ses tƌaiteŵeŶts dĠsĠƋuiliďƌeŶt le sǇstğŵe et Ƌue des 
douleurs apparaissent. 

Pour WILLEM [6] en revanche, la prévention est une priorité essentiellement : 

- Đhez l’eŶfaŶt eŶ ĐƌoissaŶĐe où uŶ dĠsĠƋuiliďƌe pouƌƌa avoiƌ des ĐoŶsĠƋueŶĐes suƌ le 
dĠveloppeŵeŶt. Cet aspeĐt est souligŶĠ paƌ d’autƌes auteuƌs. [35], [50] 
- chez le vieillaƌd Ƌui a ŵoiŶs de ĐapaĐitĠs d’adaptatioŶ. 
- Đhez le spoƌtif de haut Ŷiveau Ƌui a ďesoiŶ d’uŶ ĠƋuiliďƌe postuƌal optiŵal. [116] 
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Dans son modèle de RPG BRICOT [5] identifie des indications à cette reprogrammation : 

- les douleurs rachidiennes. 
- les douleurs à composantes rachidiennes : scapulalgie, sciatalgie, cruralgie. 
- les douleurs à composantes statiques. 
- les déformations de la colonne. 
- les pathologies sportives : tendinites, Đƌaŵpes… 
- des symptômes en rapport avec les dérèglements des différents capteurs : céphalées, vertiges, 
déformation du pied… 
- certaines pathologies neurologiques. 

En fait, ces indications sont pour la plupart des doléances évoquées par le patient lors du diagnostic. 

Cette ĐoŶstatatioŶ ƌeŶfoƌĐe l’idĠe Ƌue les pƌeŵieƌs ďĠŶĠfiĐiaiƌes d’uŶ tƌaiteŵeŶt postuƌal soŶt les 
patients « en souffrance ».  

D’autƌes Đƌitğƌes soŶt à pƌeŶdƌe en compte : l’Ġtat du patieŶt, soŶ ĐoŶteǆte psǇĐhosoĐial, la ďalaŶĐe 
bénéfice/risque par rapport aux traitements envisagés. Pour illustrer cet aspect, prenons un exemple 

dans la sphère odontologique : un foyer infectieux apical douloureux ne sera pas abordé de la même 

façon chez un patient en  bonne santé, que face à un patient qui va subir une aplasie médullaire.  

La pƌise de dĠĐisioŶ fiŶale s’appuieƌa suƌ le seŶs ĐliŶiƋue du pƌatiĐieŶ ;ou de l’ĠƋuipe pluƌidisĐipliŶaiƌeͿ 
qui prendra en compte le patient de façon globale en lui proposant la meilleure solution pour lui, en 

tenant compte de ses spécificités, taŶt oƌgaŶiƋues Ƌu’eŶviƌoŶŶeŵeŶtales. 

2.2 Quand intégrer une composante manducatrice au traitement 

postural ? 

De façon schématique, lorsque le posturologue se pose cette question, la décision de proposer un 

traitement postural au patient est déjà prise. Ce qui nous intéresse maintenant, Đ’est la ŶĠĐessitĠ de 
mettre en place ou non, un traitement au niveau du système odontognathique.  

D’uŶe ŵaŶiğƌe gĠŶĠƌale, le diagŶostiĐ postuƌal peƌŵettƌa d’ideŶtifieƌ la ŶĠĐessité de traiter ce capteur. 

S’il a ĠtĠ ideŶtifiĠ Đoŵŵe dĠƌğglĠ et fiǆĠ, l’aĐtioŶ du ĐhiƌuƌgieŶ-dentiste est nécessaire en première 

iŶteŶtioŶ. DaŶs les autƌes Đas, sa pƌise eŶ Đhaƌge dĠpeŶdƌa de l’Ġvolution des signes au cours du 

traitement. [3], [5], [6], [30], [114]   

CeƌtaiŶs auteuƌs ĠvoƋueŶt l’idĠe, Ƌuoi Ƌu’il eŶ soit, d’ĠƋuipeƌ le Đapteuƌ ŵaŶduĐateuƌ d’uŶ 
dispositif permettant la suppression de toute influence manducatrice délétère durant le traitement 

postural. [4]  

Pour CLAUZADE [16] deux indications se dégagent quant au traitement  des pathologies du capteur 

manducateur : 

- une spécifique temporomandibulaire et occlusale qui est en fait le cadre classique, reconnu, 
de l’iŶteƌveŶtioŶ du ĐhiƌuƌgieŶ-dentiste. 
- une systémique où le système postural souffre, et les symptômes exprimés peuvent être le fait 
d’uŶ dǇsfoŶĐtioŶŶeŵeŶt du Đapteuƌ ŵaŶduĐateuƌ. 

 

Dans cette prise de décision, il ne faut pas négliger des aspects plus pragmatiques de la décision dans 
la sphère odontologique : en effet, loƌsƋu’uŶe pathologie stoŵatogŶathiƋue est dĠteĐtĠe, soŶ 
traitement peut être très simple, mais, dans certains cas, la correction peut demander un engagement 
financier, temporel et motivationnel important au patient. Si du point de vue purement 
odontologique, la balance bénéfice/ƌisƋue est ĐlaiƌeŵeŶt du ĐôtĠ de l’aďsteŶtioŶ thĠƌapeutiƋue, le 
traitement sera essentiellement supporté par une indication posturale. Est-il alors raisonnable 
d’eŶvisageƌ des tƌavauǆ de gƌaŶde aŵpleur sur une indication posturale ?  
Là encore, la réponse sera fonction du praticien, de son expérience clinique et du patient.[BONNIER in 
3], [19], [30] 
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2.3 Pertinence clinique 

Ces questions permettent de resituer le traitement postural, sa composante manducatrice, leurs  

indications, mais cliniquement, elles sont peu utiles. 

EŶ effet, les patieŶts aŵeŶĠs à ĐoŶsulteƌ oŶt la plupaƌt du teŵps des dolĠaŶĐes, Ƌu’elles soieŶt 
douloureuses, vertigineuses ou autre : la condition permettant de proposer un traitement postural est 

le motif de consultation du patient. 

De plus, les patieŶts ďĠŶĠfiĐiaŶt d’uŶ eǆaŵeŶ postuƌal dans un cabinet dentaire, ont souvent un 

problème au niveau du système stomatognathique : 

- ceux envoyés par le réseau interdisciplinaire le sont avec une forte suspicion de dérèglement 
manducateur. 
- ceux consultant au cabinet en première intention le font, car leurs doléances principales sont 
manducatrices. 

Dans ces deux cas, la nécessité de mettre en place un traitement au niveau du système manducateur 
est fort probable, et bien souvent le dentiste est le coordinateur du traitement. [19] 

 

3 Les thérapeutiques pouvant être mises eŶ œuvƌe pouƌ 

corriger le capteur manducateur 

 

3.1 Le point sur la littérature 

 

Nous avons rencontré un écueil majeur lors de la rédaction de cette partie consacrée au traitement du 

capteur manducateur en posturologie : « l’absence de littérature […] concernant l’efficacité de diverses 
modalités thérapeutiques du complexe odontognathique [COG] sur les pathologies posturales 
proprement dites (en dehors de l’ADAM et de la posture cervico-céphalique) »  [26] 

En effet, lors de nos recherches bibliographiques, nous avons rencontré une grande difficulté à 

rassembler une littérature concernant les traitements des affections  manducatrices et posturales 

ĐoŶĐoŵitaŶtes. Les Ġtudes pƌĠseŶtes daŶs la littĠƌatuƌe poƌteŶt esseŶtielleŵeŶt suƌ l’effiĐaĐitĠ des 
différentes modalités de prise en charge de la DCM : gouttières occlusales ; physiothérapie ; thérapies 

manuelles ; biofeedback ; équilibrations occlusales ; pharmacologie ; traitements comportementaux 

(conseils) ; ƌĠĠduĐatioŶ… [117]–[123]. 

 Pouƌ la plupaƌt, le lieŶ aveĐ la postuƌe Ŷ’est ƌĠalisĠ Ƌu’à paƌtiƌ d’eǆeƌĐiĐes posturaux ou de traitements 

ŵaŶuels pouvaŶt aŵĠlioƌeƌ l’efficacité du traitement de la DTM [119]–[124]. 

Nous avons trouvé seulement deux études prenant en compte les effets du traitement des DCM sur la 

posture [46], [125]. 

Concernant le traitement des DCM il semblerait que :[26] 

- le traitement plurimodal soit plus efficace que les traitements mono composants. 
- le traitement par gouttière occlusale ne soit pas supérieur aux autres techniques, mais 
supĠƌieuƌ à l’aďsteŶtioŶ thĠƌapeutiƋue ;siŵples conseils).  

Concernant les autres pathologies du système stomatognathique nous Ŷ’avoŶs pas tƌouvĠ d’Ġtudes 
cliniques pouvant faire le lien entre leurs traitements et une quelconque influence posturale. Les 

seules iŶfoƌŵatioŶs dispoŶiďles soŶt issues de l’eǆpĠƌieŶĐe Đlinique de différents praticiens [4]–[6], 

[10], [17], [25], [35], [50]. 

Le dentiste se trouve dans une position inconfortable : doit-il entreprendre un traitement postural 

alors que la littérature ne lui donne aucune information sur l’effiĐaĐitĠ des tƌaiteŵeŶts ? 
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Comme le souligne justement GASQ [26], l’aďseŶĐe de pƌeuves cliniques Ŷe pƌouve pas l’aďseŶĐe  
d’effiĐaĐitĠ, ŵais doit Ŷous faiƌe adopteƌ uŶe ĐeƌtaiŶe pƌudeŶĐe. 

À l’iŶstaƌ du traitement des autres capteurs, au niveau du système manducateur, la prudence impose 

un traitement en deux temps :  

- une phase réversible, conservatrice, modifiable, peƌŵettaŶt de ŵettƌe à l’Ġpƌeuve les 
ƌĠpeƌĐussioŶs du tƌaiteŵeŶt et d’adapteƌ les solliĐitatioŶs au fuƌ et à ŵesuƌe. 
- une phase de restauration et de stabilisation une fois la correction globale acquise. Il sera 
eŶtƌepƌis des thĠƌapeutiƋues iƌƌĠveƌsiďles peƌŵettaŶt de fiǆeƌ daŶs le teŵps et l’espaĐe les 
nouvelles dispositions du système stomatognathique. 

 

3.2 Les thérapeutiques 

Les traitements mis en place ne sont pas spécifiques à la posturologie : ils se calquent sur les 

thérapeutiques utilisées de façon classique par les spécialistes de système stomatognathique mais 

intègrent une dimension supplémentaire : la posturologie. 

Comme nous venons de le voir, ces traitements, autant que possible, devront être réalisé en deux 

temps pour tester les nouvelles dispositions Ƌu’ils iŶduiseŶt. [3]–[6], [50], [115]  

 

3.2.1 Le traitement conservateur 

Cette phase est essentiellement dominée par un traitement orthopédique, mettant en place des 

gouttières inter-occlusales qui sont des dispositifs en résine acrylique recouvrant toute une arcade et 

qui ont pour but de modifier les rapports inter-occlusaux et cranio-mandibulaire. VieŶŶeŶt s’ajouteƌ 
des tƌaiteŵeŶts ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes, peƌŵettaŶt d’optiŵiseƌ le tƌaiteŵeŶt oƌthopĠdiƋue. 
 

3.2.1.1 Les gouttières occlusales 

Leurs principaux avantages soŶt d’ġtƌe ĐoŶseƌvatƌiĐes, modifiables facilement et rapidement pour 
s’adapteƌ à l’ĠvolutioŶ du tƌaiteŵeŶt postuƌal.   
Elles permettent : 

- d’harmoniser les afférences parodontales, articulaires et musculaires de l’appaƌeil 
manducateur. 
- de rétablir un fonctionnement arthro-musculaire le meilleur possible, par une relaxation 
musculaire et/ou un repositionnement articulaire. 

 

 Gouttière maxillaire ou mandibulaire 

La plupaƌt des auteuƌs pƌĠĐoŶiseŶt l’usage de gouttiğƌes mandibulaires [25], [26], [50], [126], [127] 

pour différentes raisons : 

- ostéopathique : la gouttière maxillaire perturberait le libre jeu de la suture intermaxillaire  
- esthétique et de confort : la gouttière mandibulaire est peu visible contrairement au maxillaire 
et elle peƌtuƌďe peu la phoŶatioŶ aloƌs Ƌu’au ŵaǆillaiƌe toutes les palatales soŶt ĐoŵpliƋuĠes à 
pƌoŶoŶĐeƌ. Ces ĐoŶsidĠƌatioŶs foŶt Ƌu’eŶ gĠŶĠƌal, l’oďseƌvaŶĐe est moins importante au maxillaire. 
- linguale : la gouttière maxillaire recouvre le palais et pourrait perturber la déglutition. De plus, 
la gouttière mandibulaire peut être modifiée pour guider le positionnement lingual. 
- pratique : eŶ effet Đe tǇpe de gouttiğƌe Ŷe ŶĠĐessite pas d’ġtƌe ƌĠalisĠe aveĐ uŶ guidage 
antérieur. 
 

CLAUZADE [25] coŶĐğde Ƌu’eŶ foŶĐtioŶ de l’ĠdeŶteŵeŶt et des aŶoŵalies deŶto-maxillaires, il pourra 

être préféré une gouttière maxillaire, mais pour lui, il  faudra séparer la gouttière au niveau de la ligne 
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médiane pour laisser libre le jeu de la suture intermaxillaire.  LE GALL, lui, conseille de les réaliser au 

maxillaire. [88] 

 Différents types de  gouttières inter occlusales 

Les gouttières ont été élaborées comme moyen de traitement des dysfonctions cranio-mandibulaires. 

Leur utilisation a été intégrée dans la prise en charge des troubles posturaux. 

On peut principalement en distinguer deux types : 

- les gouttières classiques, permettant de répondre spécifiquement aux différentes DCM. 
- les gouttières que LECAROZ [4] nomme les Prothèses Thérapeutiques Transitoires (PTT), 
peƌŵettaŶt d’aĐĐoŵpagŶeƌ les ĐhaŶgements suĐĐessifs loƌs d’uŶ tƌaiteŵeŶt pluƌidisĐipliŶaiƌe. 
 

Les gouttières classiques [4], [6], [50], [127] 

La conception de ces gouttiğƌes fait l’oďjet d’uŶ ĐeƌtaiŶ ĐoŶseŶsus à l’heuƌe aĐtuelle, mais il est à noter 

que leuƌs iŶdiĐatioŶs et leuƌ ŵodalitĠ de poƌt vaƌieŶt seloŶ les auteuƌs. Ces diffĠƌeŶĐes Ŷe s’appuieŶt 
Ƌue suƌ l’eǆpĠƌieŶĐe ĐliŶiƋue des auteuƌs. Nous avoŶs fait le Đhoiǆ de Ŷous appuǇeƌ suƌ les modalités 

et les indications de DUPAS [50]. Les différents types de gouttières sont : 

- les gouttières de type musculaire : elles sont indiquées lors des dysfonctions de type 
musculaire.  Réalisées dans la relation centrée du jour, elles devront être réajustées au fur et à 
mesure de la décontraction musculaire. Leurs face occlusale est lisse. DUPAS parle de deux mois de 
traitement pour envisager la suite. 
- les gouttières de décompression : elles sont indiquées en cas de luxation irréductible du 
disque articulaire. Elles sont lisses sur la face occlusale, réalisées en centrée avec une surocclusion 
au niveau molaire, permettant la bascule antérieure et inférieure du condyle mandibulaire par effet 
de levier. Elles induisent l’Ġpaississement du ligament rétro-disĐal  daŶs l’espaĐe liďĠƌĠ eŶtƌe le 
ĐoŶdǇle et l’ĠŵiŶeŶĐe temporale  qui constituera alors un néo- disque. La suite du traitement est 
envisagée 3 à 4 mois après la pose de la gouttière. 
- les gouttières de repositionnement articulaire : indiquées en cas de luxation réductible où  il 
est raisonnablement possible de repositionner le disque sous le condyle. Le but est de réaliser une 
attelle indentĠe Ƌui iŵpose à la ŵaŶdiďule de se positioŶŶeƌ suƌ le tƌajet de pƌopulsioŶ à l’eŶdƌoit 
où le condyle récupère son disque. On aura ainsi un nouvel axe charnière, plus antérieur, où l’uŶitĠ 
condylo-discale est rétablie. Le traitement stabilisateur peut être envisagé au bout de 3 mois. 

 

La prothèse thérapeutique provisoire  (PTT)  [4], [35] 

Ces gouttières ont été individualisées pour permettre une meilleure compréhension de leur rôle. En 

effet, ce sont des gouttières lisses très semblables aux gouttières de type musculaire, ŵais Ƌui Ŷ’oŶt 
pas pour but de normaliser une pathologie fonctionnelle comme les gouttières classiques. Elles doivent 

permettre l’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt de l’appaƌeil manducateur lors des étapes successives du traitement qui 

ŵğŶeƌoŶt l’iŶdividu veƌs la normalisation de son système postural. 

Paƌ l’effet de décontraction musculaire et d’ĠliŵiŶatioŶ des dĠteƌŵiŶaŶts oĐĐlusauǆ elles peƌŵetteŶt 
de déprogrammer les circuits neuromusculaires établis. Ainsi, le positionnement mandibulaire est 

dicté uniquement par la posture corporelle. Elles seront modifiées au cours du traitement postural 

pouƌ peƌŵettƌe à l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ d’effeĐtueƌ ses foŶĐtioŶs haďituelles tout accompagnant 

harmonieusement l’ĠvolutioŶ de la postuƌe. 

Elles pourront soit être réalisées spécifiquement pour accompagner le capteur manducateur dans les 

changements successifs induits par la reprogrammation posturale, soit être la suite logique des 

gouttières classiques dans le traitement postural une fois la pathologie dysfonctionnelle traitée. 



 
79 

Ces gouttières seront portées tout au long du traitement postural et devront être réajustées à chaque 

iŶteƌveŶtioŶ d’uŶ ŵeŵďƌe de l’ĠƋuipe pluƌidisĐipliŶaiƌe.  

 

3.2.1.2 Les traitements complémentaires 

Ces tƌaiteŵeŶts peƌŵetteŶt d’appoƌteƌ uŶe diŵeŶsioŶ supplĠŵeŶtaiƌe à celui par orthèse occlusale et 
améliorent les résultats.  
 

 Pharmacologie [11], [50], [88], [90]  

Les médicaments sont prescrits en cas de composante psychique importante, de pathologies 

articulaires sévères. Il est possible de prescrire des myorelaxants, des antalgiques voire des 

psychotropes. Ces derniers seront à utiliser en dernier recours en concertation avec le médecin traitant 

habituel. 

 

 Lutte contre le stress 

Coŵŵe Ŷous l’avoŶs ĠvoƋuĠ pƌĠĐĠdeŵŵeŶt, le stress, qui constitue un des facteurs majeur de la 

parafonction, serait un élément aggravant de la pathologie posturale [5]. La lutte contre ce stress, et 

par extension, contre la parafonction, constitue donc un appoint non négligeable dans les traitements 

des dysfonctionnements stomato-gnathique. 

Le yoga, la sophrologie, le tƌaiŶiŶg autogğŶe, l’hǇpŶose,  des techniques de rappel extérieur peuvent 

être utilisés dans cette lutte [4], [5], [50], [90]. La gouttière auƌait uŶ ƌôle d’apaiseŵeŶt des 
parafonctions : son port permettrait au patient de prendre conscience de sa parafonction [50].  

Dans les cas où le mal-être est ancré profondément, le recours à des spécialistes comme les 

psychologues ou les psychiatres s’avğƌe iŶtĠƌessaŶt [50].  

 

 Rééducation [4], [5], [25], [50]   

À traveƌs des eǆeƌĐiĐes d’oƌthophoŶie et de kinésithérapie, il est possiďle d’eŶtaŵeƌ uŶe ƌĠĠduĐatioŶ 
des fonctions stomato-gnathique. Ils améliorent : 

- la posture  linguale. 
- la déglutition. 
- la ventilation. 
- la phonation. 
- les mouvements excurssifs de la mandibule. 

Ce sont des exercices plus ou moins simples, qui peuvent être confiés à des spécialistes ou directement 
expliqués au patient, pour une auto-rééducation. 

 

3.2.2 Le traitement stabilisateur 

Dans certains cas, pour des raisons financières ou pratiques, il peut être décidé de ne pas entamer 

cette phase en gardant la gouttière occlusale à plus ou moins long terme [25], [50]. Ce port engendre 

des inconvénients que ce soit en termes de conforts, d’hǇgiğŶe et d’usuƌe [120] Ƌu’il faudra aussi 

prendre en compte. 

Néanmoins, dans la plupart des cas, une fois que les nouvelles dispositions corporelles sont 

satisfaisantes et stables, le praticien envisage le passage à un traitement stabilisateur, permettant de 

pérenniser les résultats obtenus par la reprogrammation posturale : il va fixer la nouvelle position 
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ŵaŶdiďulaiƌe daŶs l’espaĐe. La gouttiğƌe Ŷe seƌa ƌetiƌĠe Ƌue loƌsƋue les dĠfauts stƌuĐtuƌels de 
l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ auƌoŶt ĠtĠ ĐoƌƌigĠs [4], [10], [25], [50].  

On se retrouve devant les problématiques classiques des traitements odontologiques. Cette 

pƌoďlĠŵatiƋue auƌa ĠtĠ aŶtiĐipĠe loƌs de la dĠĐisioŶ d’eŶtƌepƌendre le traitement conservateur 

réversible, en accord avec le patient. Pour fixer les nouvelles dispositions du capteur manducateur, 

plusieurs solutions sont possibles en fonction des conditions buccales : édentement, position des 

dents, valeurs intrinsèques et extrinsèques des dents, contexte du patient. Une analyse occlusale, et 

dans certains cas, une analyse céphalométriques, seront nécessaires pour mettre au point ce 

traitement. 

Il est à noter que certains de ces traitements stabilisateurs ne peuvent pas être précédés de 

traitements conservateurs réversibles. En effet, les traitements conservateurs ne sont capables 

d’iŶduiƌe des ƌepositioŶŶeŵeŶts Ƌue daŶs ĐeƌtaiŶes liŵites. AiŶsi, loƌs d’aŶoŵalies deŶto-maxillaire 

ou d’iŶteƌfĠƌeŶĐes importantes, des compromis devront être trouvés : une partie du traitement 

stabilisateur sera alors entreprise d’eŵďlĠe ŵais deŵeuƌeƌa  plus alĠatoiƌe, étant donné que rien 

Ŷ’auƌa ĠtĠ testĠ. Ce geŶƌe d’iŶteƌveŶtioŶ devƌa faiƌe l’oďjet d’uŶe atteŶtioŶ paƌtiĐuliğƌe de l’ĠƋuipe 
soignante. 

Parmi les traitements stabilisateurs on distingue essentiellement trois groupes : 

- les ŵeulages d’ĠƋuiliďƌatioŶ. 
- la reconstruction occlusale. 
- l’ODF et la Đhiƌuƌgie oƌthogŶathiƋue. 
 

3.2.2.1 Équilibration occlusale 

Elle sera réalisée après analyse occlusale, et en prenant en compte les différents éléments cliniques 

buccaux du patient. Pour LECAROZ et DUPAS [4], [50] elle ne se justifie que dans deux cas : 

- pour régler certaines interférences dues à des migrations dentaires, et qui ne pourront pas 
ġtƌe ƌĠduites paƌ d’autƌes teĐhŶiƋues ŵoiŶs ŵutilaŶtes. LoƌsƋu’elles soŶt tƌğs iŵportantes, il est 
possiďle d’effeĐtueƌ Đes ŵeulages avaŶt la pose de la gouttiğƌe pouƌ faĐiliteƌ soŶ poƌt. 
- loƌsƋu’à l’issue du tƌaiteŵeŶt, le retrait de la gouttière fait apparaitre de légères prématurités 
et/ou interférences, elles pourront être éliminées par des meulages occlusaux discrets. 

CLAUZADE, quant à lui, Ŷe ƌeĐoŶŶait pas l’utilitĠ de la seconde justification ; pour lui, la réponse aux 
dysfonctionnements manducateur est toujours par addition [25], [10]. 
 
Ces auteurs concèdent néanmoins certaines exceptions :  

- généralement, un traitement ODF nécessite un ajustement occlusal à sa conclusion [4]. 
- lorsque l’oŶ pose uŶe pƌothğse, un ajustement occlusal est possible pour que les faces 
occlusales antagonistes soient compatibles. [10], [25] 

 
Quoi Ƌu’il eŶ soit, il ne faudra pas compromettre la vitalité des dents ajustées loƌs de l’ĠƋuiliďƌatioŶ : 
les meulages occlusaux ne peuvent être que légers et amélaires [50].  
 

3.2.2.2 Reconstruction occlusale [5], [50] 

Cette reconstruction permettra de recréer un articulé en adéquation avec les nouvelles dispositions 

mandibulaires, lorsque les dents sont délabrées, absentes, ou en malposition.  Ces reconstructions  

peuvent être :  

- des prothèses fixées, dento ou implanto-supportées. 
- des prothèses amovibles. 
- des onlays ou des collages composites. 

En fonction des cas cliniques, une solution mixte est tout à fait possible.  



 
81 

Dans ce type de traitement stabilisateur, une phase de reconstruction provisoire devra être mise en 

place sǇstĠŵatiƋueŵeŶt loƌsƋue la ƌeĐoŶstƌuĐtioŶ est de gƌaŶde ĠteŶdue et/ou loƌsƋu’oŶ ŵodifie les 

paramètres occlusaux dans un ou plusieuƌs plaŶs de l’espaĐe. Cette reconstruction reproduit les 

conditions définies par la gouttière, elle-même conçue en fonction de la pathologie du patient.  

Ces traitements pourront être longs, complexes et feront appel au seŶs ĐliŶiƋue et à l’eǆpĠƌieŶĐe du 
praticien, mais aussi à la motivation du patient. 

3.2.2.3 Orthopédie dentofaciale (ODF) et chirurgie orthognathique [128] 

Ces traitements sont en général confiés à des spécialistes qualifiés pour traiter les anomalies dento-

maxillaires. Deux critères motivent particulièrement leur ŵise eŶ plaĐe Đhez l’adulte : un critère 

d’oƌdƌe esthĠtiƋue, et uŶ autƌe d’oƌdƌe fonctionnel. Ces traitements sont aussi utilisés chez les enfants, 

essentiellement pour intercepter les défauts dento-maxillaire et guider la croissance cranio-faciale. Il 

faudra être vigilant sur les répercussions posturales de ces traitements. Il a en effet été rapporté une 

corrĠlatioŶ eŶtƌe les eŶfaŶts aǇaŶt suďi uŶ tƌaiteŵeŶt d’ODF et Đeuǆ pƌĠseŶtaŶt uŶe sĐoliose [4], [67].  

DUPAS [50] propose que, dans certains cas, le traitement ODF soit entrepris avant le traitement 

orthopédique, et notamment loƌsƋue l’oŶ veut ƌepositioŶŶeƌ la mandibule en avant avec une classe II-

2 : le repositionnement orthopédique ŶĠĐessite au pƌĠalaďle Ƌue l’oŶ lğve le verrou incisivo-canin par 

un traitement orthodontique. 

Dans les cas extrêmes, avec des anomalies dento-maxillaires importantes, où le décalage existant ne 

peƌŵet pas la ŵise eŶ plaĐe d’uŶ tƌaiteŵeŶt orthopédique, l’ĠƋuipe soigŶaŶte, en accord, avec le 

patient, peut dĠĐideƌ d’avoiƌ ƌeĐouƌs à la Đhiƌuƌgie oƌthogŶathiƋue. Cette optioŶ ŶĠĐessiteƌa uŶe 
analyse minutieuse des caractéristiques cliniques car rien ne pourra être testé [12], et pouƌ l’iŶstaŶt, 
rien ne permet de prédire les conséquences posturales de ces repositionnements chirurgicaux. 

 

 

 

 

Le traitement des troubles posturaux repose sur une prise en charge pluridisciplinaire, et nécessite 

donc une coopération des différents protagonistes du système de soin. Bien souvent, le patient 

ĐoŶsulte eŶ pƌeŵiğƌe iŶteŶtioŶ le spĠĐialiste eŶ ƌappoƌt aveĐ le  ŵotif pƌiŶĐipal de sa plaiŶte, Ƌu’elle 
soit douloureuse ou vertigineuse. Ce praticien devra alors réaliser un examen complet du patient afin 

d’Ġvalueƌ s’il peut lui-ŵġŵe appoƌteƌ uŶe ƌĠpoŶse à la plaiŶte, ou s’il doit oƌieŶteƌ le patieŶt veƌs uŶ 
autre spécialiste pour compléter la prise en charge. 

Les thérapeutiques proposées sont pour la plupart simples et non spécifiques à la posturologie. La 

ƌĠelle diffiĐultĠ ƌĠside daŶs l’ĠtaďlisseŵeŶt du diagŶostiĐ pƌovisoiƌe, Ƌui peƌŵettƌa la ŵise eŶ œuvƌe 
de tƌaiteŵeŶts adaptĠs. Pouƌ Ġtaďliƌ Đe diagŶostiĐ, l’aŶaŵŶğse est pƌiŵoƌdiale. En effet, la 

loĐalisatioŶ, l’oƌdƌe d’appaƌitioŶ, l’iŶteŶsitĠ de sǇŵptôŵes, ŵġŵe ĠloigŶĠs de la sphğƌe ďuĐĐale, soŶt 
autaŶt d’iŶdiĐes de la dǇŶaŵiƋue du tƌouďle postuƌal Ƌui peƌŵetteŶt uŶ diagŶostiĐ pƌovisoiƌe le plus 
fiable possible. Pour ces raisons, il est iŵpĠƌatif loƌs de l’iŶteƌƌogatoiƌe d’ġtƌe atteŶtif à tous les 
iŶdiĐes laissaŶt supposeƌ des tƌouďles Ƌue le patieŶt Ŷ’eǆpƌiŵe pas, peŶsaŶt Ƌu’ils Ŷe ĐoŶĐeƌŶeŶt pas 
le thĠƌapeute. Le pƌatiĐieŶ doit faiƌe pƌeŶdƌe ĐoŶsĐieŶĐe au patieŶt Ƌu’il s’iŶtĠƌesse à lui dans son 

ensemble, et non pas seulement aux problèmes liés à son domaine de compétence.
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Le ƌôle du Đapteuƌ ŵaŶduĐateuƌ daŶs le sǇstğŵe postuƌal, et doŶĐ de l’odoŶtologiste eŶ postuƌologie, 
ƌeste flou et ĐoŶtƌoveƌsĠ à l’heuƌe aĐtuelle.  

En effet, même si les bases neurophysiologiques permettant ces rapprochements existent, aucune 

étude clinique Ŷ’a peƌŵis de ĐoŶĐluƌe de façoŶ ĐeƌtaiŶe à l’eǆisteŶĐe ou à l’aďseŶĐe de lieŶs eŶtƌe uŶe 
pathologie ďuĐĐale et uŶe pathologie postuƌale. De la ŵġŵe façoŶ, auĐuŶe Ġtude ĐliŶiƋue Ŷ’a pu 
prouver les bénéfices posturaux de traitements du système manducateur. 

Malgré cela, ce concept se développe de plus en plus pour plusieurs raisons : 

- il intéresse non seulement les praticiens qui y voient une manière de répondre à des doléances 
pouƌ lesƋuelles ils Ŷ’avaieŶt auĐuŶe solutioŶs jusƋue-là, mais aussi les patients qui sont de plus en 
plus demandeurs de ces prises en charges globalistes. 
- les succès thérapeutiques rapportés par les cliniciens adeptes de cette approche sont 
nombreux.  

En suivant ces arguments, cette approche très controversée et non reconnue mériterait Ƌu’oŶ 
approfondisse nos connaissances dans ce domaine pour pouvoir la valider : « Toute nouvelle doctrine 
traverse trois états : on l’attaque d’abord en la déclarant absurde. Puis on admet qu’elle est vraie mais 
insignifiante. On reconnait enfin sa véritable importance » disait le psychologue et philosophe William 

James.  

CoŵŵeŶt doit se Đoŵpoƌteƌ à l’heuƌe aĐtuelle le ĐhiƌuƌgieŶ-dentiste face à ces pathologies dites 
foŶĐtioŶŶelles, aloƌs Ƌu’uŶ flou ƌğgŶe suƌ le ďieŶfoŶdĠ des ƌelatioŶs eŶtƌe le sǇstğŵe postural et le 
système odontognathique ? 
DiffĠƌeŶts aƌguŵeŶts teŶdeŶt à appƌouveƌ l’iŶtĠgƌatioŶ de la postuƌologie dğs aujouƌd’hui daŶs 
l’eǆeƌĐiĐe du ĐhiƌuƌgieŶ-dentiste : 

- les nombreux résultats positifs rapportés. 
- son approche raisonnable, conservatrice et basĠe suƌ l’Ġpƌeuve thĠƌapeutiƋue. 
- la coopération interdisciplinaire permettant la multiplication des avis spécialisés et d’Ġviteƌ les 
surtraitements. 
- le fait Ƌue les tƌaiteŵeŶts Ƌu’elle pƌopose soient calqués sur les traitements classiques 
maitrisés par les différents intervenants : la différence réside dans la prise en compte de la posture 
lors du diagnostic et du traitement.  

 
Ces dernières décennies, les connaissances en odontologie ont connu un développement qui tend à 

faiƌe ouďlieƌ Ƌue l’odoŶtologiste soigne avant tout un patient. Lors de ce travail, nous avons vu que 

des liens existaient entre le système manducateur et le système postural. Dans cette optique, il est 

iŵpoƌtaŶt d’Ġlaƌgiƌ les iŶvestigatioŶs ĐliŶiƋues au-delà de l’appaƌeil ŵaŶduĐateuƌ, eŶ prenant en 

Đoŵpte l’eŶseŵďle du sǇstğŵe postuƌal et de s’appuyer sur une communication et une coopération 

interdisciplinaire. « La médecine de demain […] sera sans doute pluridisciplinaire pour les pathologies 
complexes, dans l’intérêt de tous et surtout des patients. La posture et ses troubles font partie de ces 
problèmes complexes qu’il nous faut comprendre et traiter. » BELHASSEN 

 

Ce travail amène à plus de questions que de réponses ŵais la ĐoŵpleǆitĠ du Đoƌps huŵaiŶ fait Ƌu’uŶe 
partie non négligeable de son fonctionnement nous est encore inconnue. Ce questionnement est une 

remise en cause permanente qui peƌŵet d’uŶe paƌt, de faiƌe avaŶĐeƌ les ĐoŶŶaissaŶĐes ŵĠdiĐales, et 
d’autƌe paƌt, de soigŶeƌ au ŵieuǆ ĐhaƋue patieŶt. NIETZCHE disait : « les convictions sont des ennemis 
de la vérité plus dangereuses que les mensonges ».  
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