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L’id e de e t avail est ve ue au fil du te ps, d’u e pa t, pa  la u iosit  e de la e o t e de 
diff e ts p ati ie s des de i es dites pa all les, et d’aut e pa t, pa  u e e p ie e pe so elle 
de douleurs scapulo-cervicales pendant longtemps incomprises et non résolues.  

De plus, du a t os uel ues a es d’e e i e hospitalie , ous avo s pu e a ue  ue e tai s 
patients se plaignaient de symptômes très invalidants alors que pouvions les qualifier de normaux à 

su o au  à l’issue de l’e a e  li i ue. À o t a io, d’aut es, à l’ tat u al t s d la , ’avaie t 
aucune doléance à exprimer. Comment expliquer de telles discontinuités entre les causes et les 

conséquences ? 

Ces e p ie es ous o t do  l’e vie de t ouve  u  ad e pe etta t d’appo te  u e 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 o ps œuv e pou  la sa t  glo ale. Ces ad es « 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 postu ologie, e  s’appu a t sur un raisonnement rationnel, étudie le fonctionnement du système 

postu al ui g e ot e uili e e  toutes i o sta es. La ise e  pla e d’u  diag osti  et d’u  
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 e  postu ologie. Pa  la suite, ous avo s te t  de justifie  la possi ilit  d’utilise  u e 
telle approche en odontologie. 

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

cheminent clinique nécessaire au chirurgien-de tiste pou  s’i t g e  à l’ uipe de soi s 
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’ho e, 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]  

- lutte  o t e l’affaisse e t du o ps sous so  propre poids. 
- maintenir le corps à sa verticale et éviter le déséquilibre en position orthostatique. 
- oo do e  le ai tie  de l’ uili e lo s de mouvements ou de déplacements. 

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

- d’u e pa t, des contractions toniques musculaires (le tonus musculaire) permettant la rigidité 
du corps et le maintien cohérent des différents segments corporels entre eux. 
- d’aut e pa t, 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 

u e os illatio  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’e e e su  le corps. 

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

1.1 Le système postural  

1.1.1 Généralités 

1.1.1.1 Définition 

C’est u  s st e complexe et encore mal compris ui e ueille u e ultitude d’i fo atio s g â e 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, ’est e ue GAGEY appel l’i te a tio  se so ielle  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 pa  la p se e ou l’a se e de d fo atio s et de douleurs. 
S’ajoute t à es 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 s st e postu al d’aplo  a pou  fo tio  de : [5] 

- lutter contre la gravité et maintenir une station érigée.  
- s’oppose  au  fo es da s l’espa e-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 u  s st e à fo tio e e t o ti u  

Il est en action permanente, que ce soit : 
- lors  des phases statiques où il ajuste la postu e et p pa e les us les e  vue d’u  
mouvement. 
- en  dynamique, par ajustements des mouvements commandés par le système volontaire : il 
guide, anticipe et équilibre le mouvement. 

 

 C’est u  s st e 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 u  s st e adapta le 

Ce s st e est apa le d’appo te  u e po se à u e ultitude de conditions très variables, u’elles 
soient environnementales ou internes au corps (déficience de certains composants, pathologies… . 

Par exemple, on e a ue u’e  as de d failla e d’u e pa tie du s st e o e les e t es 
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 adapta ilit  et ette apa it  à o st ui e l’ uili e e  fo tio  des do es dispo i les 
paraissant les plus fiables permettent une régulation extrêmement fine [6]. 
 

 C’est u  s st e à fonctionnement inconscient  

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

1.1.2 Organisation neurophysiologique du système postural d’aplo  

On a un système à trois composants (figure 1) : [6] ; [4] 
- le e ueil d’i fo atio . 
- l’a he i e e t des i fo atio s ve s les e t es sup ieu s, le t aite e t de l’i fo atio , 
puis l’a he i e e t de la po se adapt e jus u’au  oto eu o es. 
- l’a tio  de l’effe teu  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 répa tis su  l’e se le du o ps. Ils sont chargés 
de t a sfo e  l’i fo ation 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’i fo atio s : 

- des informations extéroceptives, pe etta t à l’ho e de se situe  da s so  e vi o e e t.  
- des informations proprioceptives (intéroceptives)  permettant à l’être humain de situer les 
différents segments de son corps les uns par rapport aux autres : ’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 apteu s de l’e t o eptio  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’o eille interne, qui joue u  ôle de f e tiel spatial et de d’a l o t e. 
- de l’appa eil odonto-stomato-gnathique, grâce aux informations de la niche dentaire (capteurs 
du p iodo te et de l’odo te . 

Figure 1 :  organisation du système postural d’ap s 
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 au  do es p ove a t des us les et te do s u’il o tie t. 
- 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 

u’ils o tie e t 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 posturaux  da s l’espa e [3][4][6][12]. 
- De l’appa eil 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’a he i e e t de l’i fo atio , des centres supérieurs qui traitent 
l’i fo atio  puis élaborent une réponse, et des voies d’acheminent de la réponse motrice jus u’au  
motoneurones périphériques. 
 

 Les voies ascendantes de la sensibilité  

 
Les voies visuelles : elles assurent la transmission des influx visuels.  
 
Les voies vestibulaires : les noyaux vestibulaires reçoive t l’i fo atio  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 
i fo atio s issues de l’o ulo ot i it .  
Nous reviendrons plus en détail sur les voies dento-manducatrices dans le chapitre consacré aux 
o posa ts 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 

pa ti ipa t à des ou les ui se e oupe t et s’e oite t  

 
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 : ’est u e asse neuronale enchevêtrée qui est connectée à toutes les 
formations nucléaires du t o  ai si u’à diff e tes voies e veuses passa t pa  le t o  al.  
- Le cervelet a un rôle de coordinateur du mouvement.  
- Les ganglions de la base ou noyaux gris centraux : ’est u  e se le de noyaux intervenants 
dans la gestion du tonus musculaire.  
- Le thalamus : ’est le relais majeur des informations sensorielles et motrices transitant vers  
cortex 
-  Les aires corticales extrapyramidales interviennent da s la gulatio  de l’ uili e et la ise 
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 ve o s u’il e t etie t 
des relations avec le bruxisme.[16] [17] 

 
L’i fo atio  est dist i u e o joi te e t à diff e tes st u tu es e veuses supérieures, capables 
de l’a al se  et ui communiquent entre elles. 
 

 Des voies descendantes motrices  

Les centres supérieurs, comme nous venons de le voir, sont interconnectés entre eux. Après avoir reçu 
et t ait  l’i fo atio , ils élaborent une réponse u’il faut a he i e  jus u’au  oto eu o es 
périphériques, espo sa les de l’a tivit  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 t te et du t o  da s l’espa e. 
- 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’e se le du o ps. 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’e a e  li i ue postu al. 
 
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’ailleu s, la posturologie qui étudie le système 
to i ue postu al ou s st e postu al d’aplo , considère le corps comme un ensemble indissociable 
[16], à l’i sta  de l’ost opathie ui a i t g  e p i ipe depuis longtemps à travers son premier grand 
principe : l’u i it  du o ps [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, ais tous s’a o de t 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, o  o p e d ie  ue le d s uili e d’u  
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, ’est-à-dire que le corps humain est 
organisé  à pa ti  d’u  l e t ui 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’u  de es t ia gles au a pou  o s ue e u e adaptatio  des autres triangles pour maintenir 
l’ uili e. 
- 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’appa eil lo o oteu  de la du emère crânienne jus u’aux orteils. Elles assurent la transmission des 
forces à travers le corps, la coordination-harmonisation du ouve e t, l’a o tisse e t des 
contraintes par répartition des forces. [21] 

 
Toute cette organisation, des capteurs aux muscles en passant par les voies de conduction, a pour 

ut d’ajuste  la postu e et les ouve e ts e  odula t la ualit , la ua tit  et la topog aphie 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 d sfo tio  du s st e postu al d’aplo  appel  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’heu e 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, o e ous l’avo s vo u  précédemment, est adapta le. C’est-à-dire que le 
système postural peut compenser les déséquilibres sans pour autant que l’ho e e  souff e. 
D’ailleu s, 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’u  trouble de la perception des données. 
- d’u e d failla e 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’u e i possi ilit  pou  l’effecteur terminal (le muscle  d’e ute  les o d es eçus. 

 
Selon les concepts des thérapeutes manuels, des dysfonctions dites segmentaires (locales) pourraient 
ete ti  su  l’ uili e postu al glo al.[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 ’a t  is e  
évidence aucune lésion anatomique nerveuse. Pour GAGEY [3], ces t ou les s’o igi ent au niveau 
de l’i t g atio  se so ielle, ’est-à-dire au niveau dendritique qui est mal connu et inaccessible lors 
d’un examen à l’heu e a tuelle. 
- les th o ies su  les hai es us ulai es et fas iales l’aut e voie de t a s issio  des 
dysfonctions posturales) sont certes très intéressantes et paraissent cohérentes, mais aucune 
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tude vala le ’est apa le de les p ouve  et il se le u’e  li i ue, 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 » su  e u’ils observent jus u’à la guérison. Le diag osti  ’est établi avec 
certitude que lorsque le malade est guéri. Malgré cela, les posturologues ont construit un discours 
logi ue et oh e t pe etta t de e o stitue  l’histoi e du t ou le, de p di e so  volutio  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’e p i e tateu  e he he  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’u  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’o  i t g e le fa teu  te ps : l’effet papillo  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’appa itio  et 

l’ volutio  d’u  t ou le postu al [5] 

Il est possible de dégager certaines règles aidant à la compréhension de ces pathologies et issues 
d’o se vatio s li i ues. 
 

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

Le dérèglement d’u e e t e affe te le système e tie  ui s’adapte. Lo s u’u  seul capteur est 
défaillant, l’adaptatio  est ais e mais si d’aut es apteu s so t atteints de façon concomitante, alors il 
y aura décompensation et des troubles à type de douleurs ou de déformations apparaitront : ’est la 
notion de sommation. 
De même, un système adapté tolérera moins bien un nouveau dérèglement : ’est la otio  de 
disponibilité. 
 

1.2.3.2 La notion de sollicitation 

Un système peut très bien fonctionner dans l’ tat adapt . La tol a e à l’adaptatio  di inuera avec 
la  sollicitation : à adaptation égale, un sportif de haut niveau décompensera plus facile e t u’u e 
personne sédentaire. 
 

1.2.3.3 Notion d’interdépendance et de fixité 

Cha ue apteu  peut t e à l’o igi e du t ou le ou s’adapte  au t ou le d’u  aut e apteu . O  pa le  
de composante : 

-  adaptative : la dysfonction du capteur cède à la manipulation d’u  autre capteur le jour de 
l’e a e  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’e a e  et ette d sfo tio  nécessitera une prise en charge spécifique. 
 

1.2.3.4 Notion de schéma corporel 

E  as d’adaptatio  à un nouvel équilibre, l’o ga is e i t g e e ouvel uili e da s so  s h a 
o po el o e le s h a o al et ’est do  pas apa le de se o ige  lui-même. 
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1.2.3.5 La notion de chaines et de système tampon 

Co e ous l’avo s vu, les chaines  partent de la tête et descendent jus u’au  o teils. 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 postu ologue i te oge l’ tat 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 su  t ois t pes d’e a e  : [26] 

- l’o se vatio  du sujet e  positio  o thostati ue a a t pou  ut la e he he de déformations 
des diff e ts seg e ts o po els da s l’espa e. Elle est  o pl t e pa  l’e a e  du to us de 
différents groupes musculaires par palpation. 
- l’o se vatio  du o po te e t des diff e ts seg e ts du o ps du patie t lo s de dive s 
mouvements aussi bien involontaires que volontaires. 
- la réalisation de tests fonctionnels et l’e egist e e t su  platefo e sta ilo t i ue 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 postu ologie ’est pas u e sp ialit  et ’a pas de ad e l gal. Les soig a ts 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’appa eil 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. 
- pou  l’effe teur musculaire : kinésithérapeute, orthophoniste, thérapeutes manuels. 

 
Les hu atologues s’i t esse t aussi à la postu ologie ui pou ait t e u e des auses des douleu s 

u’ils ’a ive t pas à soig e  [24]. On pourrait aussi rajouter les psychologues. La liste des spécialités 
concernées ’est pas e haustive [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 » ais de o eu  e e ples d o t e t l’utilit  de leu  
action, que ce soit leur intégration dans les équipes pluridisciplinaire, la reconnaissance de leur rôle 
par différents auteurs, mais aussi certaines études o t a t l’i flue e d’u  t aite e t ost opathi ue 
sur le contrôle postural [33].  
De plus, à l’heu e a tuelle, les e seig e e ts de l’ost opathie so t 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 avoi  des o s ue es t s va i es su  l’e se le du o ps, 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 

o e l’i di ue t 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’appa eil a du ateu  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 

litt atu e ai si u’au  lie s e t e la ph siopathologie de l’appa eil a ducateur 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 o positio  du s st e va ie l g e e t d’u  auteu  à l’aut e et peut pose  u  p o l e  : en 

effet, la postu e sulte ait d’u e i te a tio  sensorielle [3], et dans le cas du système manducateur 

où la o positio  ’est pas lai e e t établie, il est difficile de définir avec précision les informations 

pouvant prendre part à cette interaction sensorielle, d’où des possi ilit s d’e eu s et de confusions. 
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2.1.1 Les bases osseuses 

Ces os, innervés par le nerf trijumeau, sur lesquels s’i s e t toutes les st u tu es u ales 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 odifi atio  des pla s d’o lusio , de la lo gueu  des 
muscles, des tensions ligamentaires au niveau des articulations temporo-mandibulaires…  ui 
pourraient avoir des retentissements sur différentes fonctions comme la mastication, la déglutition, 

l’o ulo ot i it , la postu e et su  la ualit  de l’i fo atio  se sitive. [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-st og aphies ’est u e thode 
qui consiste à projeter un uad illage lase  su  la su fa e o po elle du patie t et ai si d’o te i  u e 
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, ai si u’à des sti uli nociceptifs. 

 

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

occlusaux, pou aie t e t ai e  via es apteu s la p odu tio  d’i fo atio s pote tielle e t 
déstabilisantes pour la posture, ou bien entrainer via des liens mécaniques une série de 

compensations. Ces d fauts so t d’auta t plus d l t es u’il  a u e pa afonction qui va augmenter 

o sid a le e t le te ps et l’i te sit  des o ta ts de to-dentaires et par conséquent le nombre 

d’i fo atio s fallacieuses. 

Diff e tes tudes fo t tat d’u e o latio  e t e l’o lusio  et la postu e [40][41][42], mais 

elles s’i t esse t plus à l’ tude de la positio  a di ulai e u’à des malocclusions. Les études 

s’i t essa t sp ifi ue e t au  alo lusio s fo t tat de l’a se e de o latio  sig ifi ative e t e 
l’o lusio  et la postu e. [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 posturographi ues et l’o lusio , seulement 

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

dire que le poids de l’i fo atio  t ig i ale est proportionnellement plus important lors de 

l’i te a tio  se so ielle ui pe et d’ la o e  la postu e. 
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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 

dial. Ils s’i s e t tous su  la a di ule et so t i e v s pa  le t ijumeau. 

Grâce à leurs fuseaux neuromusculaires et aux organes neuro-tendineux de Golgi u’ils o tie e t 
[12] ils sont capables d’e vo e  u  essage 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 o t is e  vide e l’e iste e d’u e i fo atio  
se sitive us ulai e t ig i ale sus epti le d’i flue e  la postu e e egist e sur plateforme de 

stabilométrie. 

TARDIEU et coll. [40] concluent leur article e  faisa t l’h poth se ue les st u tu es us ulai es so t 
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 o stitu  de l’os h oïde, des us les sup a et i f a-hyoïdien et des muscles linguaux. Ils forment 

avec la mandibule le complexe mandibulo-hyo-lingual. 

L’os h oïde : 

Maintenu par les muscles supra et infra 

hyoïdien il permet la déglutition et la 

pho atio . C’est u  elais i po ta t su  les 
chaines musculaires et joue un rôle 

primo dial da s l’ uili e postu al 
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 ases osseuses . A l’i ve se, des 

dysmorphoses faciales pourront entrainer 

des dysfonctions linguales. 

 

L’i e vatio  du o ple e h o-li gual est l’œuv e 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’o oplate [4]. 
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Selon une étude de JAIS et coll. [46] il se le ait ue la postu e li guale i flue e l’ uili e postu al 
enregistré sur plateforme stabilométrique. 

 

2.1.5 L’a ti ulation temporo-mandibulaire (ATM) 

Pour COULY [in 12], l’a ti ulatio  te po o-mandibulaire est « un véritable appareil 
dynamique capsulo-menisco-musculaire ». En effet, le contingent méniscal du chef supérieur du 

muscle pt goïdie  lat al s’atta he di e te e t su  le dis ue et d’ap s CAIX [4], le ménisque reçoit 

quelques fibres du temporal et du masseter. 

Les i fo atio s se so ielles de l’ATM so t issues de l’e se le des mécanorécepteurs situés dans 

les différents ligaments qui la composent, mais aussi par les informations issues des mus les s’i s a t 
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 u  e f i te. 
 

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’ tend du mésencéphale aux racines des premières vertèbres cervicales. 

Il peut être divisé en : 

- no au se phali ue t aita t esse tielle e t 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 e f t iju eau v hi ule la se si ilit  li e à l’o ulo ot i it  et ta li u  lie  p ivil gi  e t e l’appa eil 
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, e  pa ti ipa t à l’ la o atio  du gout. 

 

GANGLOFF et coll. [48] o t o t  ue l’a esth sie t o ulai e au iveau de l’ pi e de Spi  avait u e 
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, ais o e ous l’avo s 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 

Leu  pla e da s le s st e a du ateu  e fait pas l’u a i it . 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’o lusio  DVO) t op i po ta te o ligea t l’o i ulai e des l v es à se o t a ter. [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’i te diai e du e f t iju eau ui i e ve la uasi-totalit  de l’appa eil a du ateu . 
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 ul ai e et o au ouge 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’a ti ulatio  te po o a di ulai e  

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

i flue es du s st e postu al d’u  ôt , et les influences du système stomatognathique d’u  aut e 
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 f e à l’o ga isatio  des us les postu au  u’il a d ite et ue ous avo s a o d  
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) ui o t u  ôle da s l’ajustage ho izo tal de la ei tu e s apulai e. 
- 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 fe ait le lit d’u e 
dysfonction du complexe oculomoteur. 
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2.3 Appareil manducateur et posture : une corrélation très 

controversée dans la littérature 

Sa pla e da s la gulatio  postu ale, o e ous l’avo s vo u , est sujette à de vives controverses. 

 

De nombreuses études ont été entreprises pour clarifier les rapports de l’appa eil a du ateu  ave  
la posture. Cette th ati ue a fi i  d’u  egai  d’i t t 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 e t e l’appa eil a du ateu  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 

us les du ou do t ous avo s d jà ta li les lie s ave  l’appa eil a du ateu . Il d it u e 

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

déclive de la concavité et la lig e ve ti ale passa t pa  le o d post ieu  de l’o iput, 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 e iste u e o latio  e t e l’a gle a io-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’o lusio  [54].  
- l’e te sio  de la t te e t ai e l’aug e tatio  de l’espa e li e d’i o lusio  et la t usio  

a di ulai e. L’i ve se se p oduit lo s de la fle io . [55][56]  
- la lordose e vi ale se le aug e te  e  p se e d’u e lasse II s ueletti ue et di i ue  e  
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 
ete tisse e t su  l’appa eil a du ateu . 

- 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’aut es auteu s, suite à leu s expérimentations, réfutent les elatio s e t e l’appa eil a du ateu  
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- phali ue ’est  pas lai e e t ta lie du fait du manque 

d’a ti les de niveau scientifique correct [63]. Cela vient confi e  d’autres revues de littératures 

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

Cela dit ARMIJO et coll. [64] e a uaie t u e te da e des tudes à o lu e u’il  avait u  lie  
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 he heu s 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 tudes se le t atteste  d’u e elatio  e t e la postu e glo ale et l’appa eil a du ateu  : 

- 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 lasse II d’Angle ont les épaules en avant (plan scapulaire 

antérieur). 

o les patients présentant une classe III d’A gle o t les paules d po t es e  a i e 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-fa iale et l’attitude 
posturale. [37][38][39] 
- MILANI et coll. [66] ont comparé les résultats du test de Fukuda ( ui pe et d’i vestigue  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’u  pla  du  u i de apteu s de fo e. La plateforme pe et d’e egist e  le d pla e e t 
du centre de pression (qui est i visi le à l’ œil u  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’ pi e 
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’aut es auteu s e t ouve t pas de o lation entre le contrôle des oscillations et  différents 
pa a t es de l’appa eil a du ateu . [43][44][72] 
 

2.3.2.3 Conclusion 

L’i flue e de l’o lusio  su  la postu e glo ale est oi s do u e t e ue elle su  la positio   de la 
tête et de la colonne cervicale. [73] 

Les études se sont beaucoup plus intéressées à l’i pa t de l’o lusio  su  la postu e ue l’i ve se. [7], 

[74] 

 

Différentes revues de littérature soulignent le a ue d’ tudes de ualit  [7][52][68][74][75] et la 

essit  d’o te i  de eilleu s p euves de la o latio  e t e la postu e et l’appa eil a du ateu , 

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

posture cervico- phali ue et s st e sto atog athi ue ave  des elatio s st ot p es alo s u’à 
l’heu e a tuelle la elatio  ave  la postu e glo ale este t s floue.  
 

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

manducateur/posture globale : 

- une hypothèse relayée pa  e tai s auteu s est ue l’i flue e de l’o lusio  di i ue ait ave  
l’ loig e e t de la t te, pou  au fi al, ’avoi  u’u  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 

ue le o t ôle postu al ’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 manducat i es pe tu e l’e egist e e t posturographique. Cela pourrait signifier 

ue les aff e es a di ulai es seules e so t pas apa les d’i fluencer 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 o t de faço  o o itante 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’i hi itio  des us les l vateu s à poi t de d pa t p iodo tal. 
- 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.  
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2.5 Faut-il p e d e e  o pte l’appa eil a du ateu  lo s 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’odo tologiste est floue [30].  

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

existants e t e l’appa eil a du ateu  et la postu e. Mais, o e ous ve o s de le voi , alg  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 

o latio  e t e es deu  e tit s, le iveau de p euve de es a ti les e pe et pas d’appo te  des 
réponses claires sur ces interactions [51][63][64][67]. 

 

Concernant ces travaux il est à noter que : 

- différents auteurs s’a o de t à e o ait e u e elatio  e t e 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 postu ologie et de l’ost opathie, de par les principes de chaines musculaires et 
leur expérience,[26] ne peuvent pas imaginer une posture cranio- e vi ale ui ’au ait pas 
d’i fluence sur la posture globale. 
- PERINETTI  soulève le fait que e si, à l’heu e a tuelle, des corrélations peuvent être 
détectées expérime tale e t e t e les deu  e tit s, ela ’i pli ue pas automatiquement que 
ces corrélations aient des conséquences clinique. [34], [75] 
 
Au final, les uestio s o e a t 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’a e â ie  ui est l’a e p i o dial de la ve ti alit , 
comprend le système « cranio mandibulaire » et le « cranio sacré ». « Les autres modulateurs 
pieds, œil, vesti ule  ne peuvent être compris que comme périphériques [et] adaptifs ». [10] 

- pou  d’aut es, il ’  a pas de o latio s li i ues. 
 

2.5.2 Le dile e de l’odo tologiste 

La question que se pose alors le praticien de santé, et plus pa ti uli e e t l’odo tologiste, 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 : e pas i lu e l’app o he postu ologi ue da s le p o essus 
de soin pourrait p ive  le patie t d’u  t aite e t effi a e, ais d’u  aut e ot  est-il raisonnable de 

p opose  à u  patie t u  t aite e t ui ’est pas as  su  des do es valid es ? [29][67] 

 

U e des l s pe etta t de po d e à es uestio e e ts est l’app o he basée sur les faits, qui est 

l’app o he o u e t ad ise da s le o de di al. Elle est le sultat de la mise en perspective:  

- de l’e p ie e, 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 e d possi le l’i t g atio  de la 
postu ologie à l’e e i e odo tologi ue alg  la fai lesse des p euves. La o ditio  i dispe sa le à 
cette intégration est la prudence : 

- prudence vis-à-vis de l’i e titude du sultat. 
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- prudence vis-à-vis du patient en lui i di ua t ue la litt atu e ’a pas e t i  e t aite e t 
ais u’il peut lui t e p ofita le : ’est la otio  de o se te e t lai . 

- prudence vis-à-vis des conséquences du traitement envisagé. En effet, si la validité de 
l’app o he postu ale au iveau 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 p io it  de l’app o he lassi ue de la pathologie ava t d’e visage  tout diag osti  et 
traitement postural. 

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

p opose  au patie t do t o  ’a ive pas à gu i  les au , possi ilit  ui doit t e test e et app ouv e 
pa  l’ p euve th apeuti ue. [3], [26], [30] 

 

Cet ensemble de précautions est la o ditio  i dispe sa le pou  i t g e  l’app o he postu ologi ue 
à la pratique odontologique. Elle permettra de répondre à un des principes fondamental de la 

médecine manuelle, « primum non nocere » [18] : si ette app o he ’a pas de sultats p o a ts su  
le patient, au moins, il ’  au a pas d’effets d l t es i ve si les i de perte de chances.
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 Deuxième partie : Le diagnostic postural 
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Nous ne traiterons que des patie ts hez ui u  d fi it postu al est soupço . C’est-à-dire que les 

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

u’au u e pathologie « classique » ’a t   diag osti u e [4], [5].  

La maladie posturale est une maladie fonctionnelle donc les pathologies d’o igi e congénitale 

traumatique infectieuse tumorale ne seront prises en compte que o e o pl e t d’i fo atio  
[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. 

 

E  ta t ue sp ialiste du apteu  a du ateu , il evie t au de tiste la ha ge de l’i vestigatio  
approfondie de celui-ci. Mais il ne doit pas pour autant limiter son examen à la seule sphère 

odontognathique : il doit s’e u i  des ve tuelles i te a tio s postu ales de e apteu . 

Ainsi, pour établir un diagnostic provisoire (le diagnostic est confirmé suite à la guérison) face à un 
patie t hez le uel o  soupço e u  d fi it postu al, l’odo tologiste doit se pose  uat e uestio s : 

- Le patient présente-t-il u e 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 e  elatio  ave  u e i fo atio  d’o igi e visuelle pla tai e, 
mandibulaire ou autre ? [3] 
- Peut-on modifier cette asymétrie tonique en manipulant une des entrées du système postural 
d’aplo  ? [3] 

 

Ces patients sont de deux types [3] : 

- ceux se présentant spontanément au cabinet, où le dentiste sera le premier consultant et 
dev a d te i e  si oui ou o  u e valuatio  postu ale est essai e. Si ’est le as il dev a la 
réaliser e  espe ta t ses apa it s et o p te es et si esoi  l’o ie te  ve s des th apeutes 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-
de tiste se a alo s de o fi e  la p se e de pathologies a du at i es, d’e  p ise  le t pe et 
d’ ta li  les appo ts avec les troubles posturaux. 
 

Quel que soit le type de patient au uel l’odo tologiste a à fai e, so  diag osti  essite u e 
investigation approfondie  du capteur manducateur dont il est le responsable et une prise en compte 

du système postural dans son ensemble. 

Da s e hapit e ous avo s essa  de suiv e la h o ologie de l’e a e  li i ue postu ologi ue du 
chirurgien-de tiste. C’est pou uoi : 

-  ous o e e o s pa  appele  i ve e t les p i ipes de l’a a se, 
-  puis ous ous i t esse o s e  tout p e ie  lieu à l’e a e  d taill  du apteu  a du ateu  
pour différentes raisons : 

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

d’u e pa t, car il est avant tout le spécialiste de la bouche et des tissus attenants [77] et 

d’aut e pa t, eu ga d au p i ipe de p autio , il doit s’assu e  de l’a se e de 
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pathologies manducatrices « non posturales » pouvant entrainer la symptomatologie 

décrite par le patient.   

o Si aucune pathologie odo tologi ue sus epti le de d sta ilise  la postu e ’est 
découverte, la participation de l’odo tologiste da s la p ise e  ha ge postu ale ’est pas 
nécessaire. 

- Nous continuerons en évoquant une grande partie des examens posturaux décrits par la 
littérature, tout e  ga da t à l’esp it u’e  deho s de la ou he, 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 o posa tes de l’e a e  
postural pour rendre son application possible en cabinet dentaire. 
 

1 L’a a se  

Quelle que soit la spécialité médicale et en dehors de toute urgence, ’est le p e ie  te ps de tout 
protocole diagnostic. Les informations récoltées so t d’u e i po ta e apitale et serviront autant 

pour le bilan odontologique que pour le bilan postural.  

Elle s’atta he à : [6]  

- resituer le patient dans son environnement psycho-social.  
- et a e  l’histoi e de la aladie à t ave s u e h o ologie : 

o des différents traumatismes. 

o des éventuelles pathologies. 

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

o thodo ti ues, des p oth ses visuelles, de tai es, o thop di ues… . 
o de l’ volutio  des s ptô es : la localisation, le type, les horaires, leurs circonstances de 

survenue.  

Bie  ue l’i te ogatoi e du hi u gie -dentiste soit orienté vers la sphère odontognathique, il est 
i po ta t de s’i t esse  au patient dans son ensemble car : [78] – [80]  
- cet interrogatoire se a u  l e t d’o ie tatio  du diag osti  postu al et pe ett a des 
o latio s lo s des diff e tes tapes de l’e a e  li i ue. 

- 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 
se t pas out  pa  le o ps di al. Cet e t etie  où l’o  p e d e  o pte la glo alit  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 o duite de l’i te ogatoi e d pe d eau oup du p ati ie  et de so  e p ie e.  

2 E a e  de l’appa eil a du ateu    

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

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

un retentissement postural [30] puis d’e  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 e a e  est à ett e e  elatio  ave  l’a a èse 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 elatio s d’a ade, da s les t ois se s de l’espa e. 
- anomalies des structures osseuses. 
- anomalies de rapport entre la base du crâne et les maxillaires. 
- anomalies des tissus mous. 
 

2.1.1 Diagnostic 

Leu  d te tio  et leu  diag osti  s’appuie o t su  l’e a e  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’a ato ie â ie e[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 ta li  l’a ticulé. Ce sont : [ ORTHLIEB in 83] 

- les anomalies  structurelles : ’est-à-dire les a o alies de l’anatomie occlusale, des courbes de 
compensation, de la continuité des arcades, des rapports inter-arcades en  occlusion 
d’i te uspidatio  a i u  OIM). 
- des anomalies de la fonction de centrage : comme une dimensio  ve ti ale d’o lusio  
erronée, des prématurités e t ai a t u  d alage e t e 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 diag osti  de es a o alies est alis  lo s d’u  e a e  li i ue e t a- et intrabuccal, où le 
praticien observe les anomalies, puis, à l’aide de papie s o lusau , il tudie les diff e tes fo tio s 
o lusales. Pou  ta e  so  diag osti , il peut s’aide  d’u  o tage su  a ti ulateu . 
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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 u is e. À l’heu e a tuelle, ette elatio  est la ge e t e ise e  cause. [84] 
 

2.2.3 Relation avec la posture  

Les elatio s ave  la postu e so t elles aussi la ge e t e ises e  ause o e ous l’avo s e pli u  
p de e t. Malg  tout, e tai s auteu s affi e t u’u e alo lusio  e  OIM se ait 
espo sa le d’u e positio  d l t e du o d le a di ulai e da s 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- a di ulai es DTM  ou algie et d sfo tio  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’A e i a  A ade  of O ofa ial Pai  : « 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] 

 à 7 % de la populatio  p se te au oi s u  sig e d’ADAM et seule e t 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 

a du ateu  alo s ue pou  l’odo tologiste la d sfo tio  te po o a di ulai e a u  ad e 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 a t ieu e du dis ue o p e a t diff e ts stades alla t jus u’à 
l’attei te d g ative. 
 

2.3.1 Diagnostic 

Les examens sur lesquels s’appuie l’odo tologiste so t : [11], [50] 

- l’o se vatio  li i ue : 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’aus ultatio  a ti ulai e à la e he he de la ue e ts ou de a ue e ts. 
- les tests mandibulaires : dérivés du test de Krogh-Poulsen. 
- l’e a e  de la i ti ue a di ulai e diag a e de FARRAR . 
- le o tage e  a ti ulateu  et l’ tude a iog aphi ue. 
- l’i age ie : 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-solli itatio  des us les et a ti ulatio  de l’appa eil a du ateu . 
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 

a ti ulai es se le plus dis uta le, et e se ait u’u  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 Relatio  ave  l’o lusio   

Aujou d’hui il  a u e e tai e o fusio  g a t su  les elatio s e t e l’o lusio  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 ue l’o lusio  et les DTM so t t s 
peu o l s ais ue e tai s pa a t es o lusau  ite aie t d’ t e p is e  o sid atio  o me 

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

u e positio  l g e e t diff e te de la a di ule da s l’espa e, espo sa le de o t ai tes au 
iveau de l’ATM [49]. Pou  d’aut es, les lie s e t e les o ditio s o lusales et les DTM e pou o t 
t e ta lis u’en étudiant la fonction occlusale [88], [89], [92]. 

 

Da s l’ tat des o aissa es a tuelles, o  peut o sid e  l’o lusio  o e u  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’i fluence de la DCM sur la posture  

Co e ous l’avo s vu p de e t, lo s de DCM, il est f ue e t et ouv  u e attitude 
céphalique antérieure [32] ui au a des pe ussio s su  l’e se le du o ps. 
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’i flue e de la postu e su  la DCM  

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

symptômes des DTM [61].  

PEREZ [93] a p opos  u e thode o igi ale de diag osti  de e u’il a o  « les précontraintes 
posturales. » Avec des enregistrements axiographiques, il a mis en évidence des différences de tracé 

selo  diff e tes o ditio s postu ales ui se aie t la t adu tio  de l’i flue e de la postu e su  l’ATM.  
 

2.4 Parafonction  

La pa afo tio  ep oduit la fo tio , ais l’i te sit , les te ps de fo tio  et la f ue e so t 
beaucoup plus importants [4], [90]. Elle va induire des surcharges mécaniques musculaires, 

a ti ulai es, ai si ue la p odu tio  su a o da te d’i fo atio s. Ces solli itatio s e essives peuve t 
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’ tiologie des pa afo tio s est plu ifa to ielle ais il se le ait u’elle soit u e soupape 
d’ va uatio  des te sio s : 

-  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’i flue e du s st e li i ue, 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 diag osti  de la pa afo tio  est esse tielle e t li i ue, li  à l’i te ogatoi e et à certains signes 

lo s de l’e a e . Cet e a e  s’atta he à la mise en évidence : 

- pa  la palpatio  us ulai e de zo es gâ hettes et d’h pe t ophies, 
- des anomalies dans la cinématique mandibulaires, 
- de l’usu e des de ts ais ui est al atoi e e  fo tio  du t pe de pa afo tio . 

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

nocturne. 

2.4.3 Relation avec les DTM  

Co e ous l’avo s vu, la pa afo tio  se ait le fa teu  p i ipal des DTM de t pe us ulai e et 
jouerait le rôle de cofacteur sur les DTM de types articulaires. 

2.4.4 Relatio  ave  l’o lusio   

Pe da t de o euses a es, l’o lusio  a t  o sid e o e le fa teu  p i ipal de la 
pa afo tio  e ui, à l’heu e a tuelle, est la ge e t e is e  uestio .  
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2.4.5 Relation avec la posture  

2.4.5.1 L’i flue e de la pa afo tio  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 do e  l’e pli atio  eu oph siologi ue 

[4].  

- elle e t ai e u e su a o da e d’i fo atio s ve a t des apteu s de la i he de tai e, 
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’i flue e de la postu e su  la pa afonction  

A l’i ve se, des auteu s d ive t l’i flue e de la postu e su  la pa afo tio  : 
- pour MONGINI [95], la posture de la tête et du cou peut exacerber la dysfonction musculaire. 
- pour CLAUZADE [10], [25], le u is e pe ett ait d’ va ue  les tensions du système 
mandibulo-sacré des ostéopathes. 
- AMIGUES et YACHOUN [35], [86] décrivent une incidence des scolioses, cyphoses et torticolis 
su  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 

Pou  i vestigue  les d sfo tio s li guales, le p ati ie  s’i t esse :  
- 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 d sfo tio s li guales so t d ites o e pa ti ipa t à l’e t etie  et la idive  des 
dysmorphoses dento-maxillaires, des DTM et des s d o es d’ap e o st u tive 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 r pe ute  à l’e se le du o ps via es hai es. 
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’i fe tio  fo ale u ode tai e est le d pla e e t de ge es d’u  fo e  i fe tieu  p i ai e 
u ode tai e ve s u  fo e  i fe tieu  se o dai e, à ’i po te quel endroit du corps. Cette notion est 

ad ise sa s o testatio , ota e t da s les aladies d’OSLER. 

L’affe tio  fo ale u ode tai e, elle, o e e les elatio s e t e u  fo e  i fe tieu  p i ai e 
buccodentaire et un foyer inflammatoire secondaire. Cette th o ie est o t ove s e à l’heu e a tuelle. 
Les explications  avancées pour justifier ces rapports sont : 

- une théorie allergique : les to i es i ula tes i dui aie t u e se si ilisatio  de l’o ga is e. 
- 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 es pathologies et la postu e e dev a t e fait u’e  se o de i te tio , e  as de idive 
inexpliquée ou de traitement instable.  

 

Pou  fai e u  apide su  de e hapit e su  l’e a e  du apteu  a du ateu , o  peut di e ue 
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 au a do  la tâ he d’e a i e  e capteur et de faire un «diagnostic 
odontologique ». 
  

 

3 Examen postural 

U e fois l’e a e  et le diagnostic odontologique effectués, le chirurgien-de tiste  va s’i t esse  au  
ve tuelles o latio s des pathologies a du at i es ave  la postu e de l’i dividu à t ave s u  

e a e  postu al. Cet e a e  se a à ett e e  elatio  ave  l’a a se du patient. 

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

de déficience posturale : [3]  

- douleu s et i sta ilit  d ites pa  le patie t lo s de l’a a se. 
- asymétrie du tonus postural. 
- enregistrement stabilométrique perturbé. 
- perturbation de capteurs. [6] 

Il te te a e suite d’ ta li  les lie s de ause à effet e t e les diff e ts l e ts du s st e postu al, 
e  o pa a t l’ tat du s st e postu al de ase à l’ tat du s st e lo s de la a ipulatio  de  
certaines entrées. 
Cette e he he pe et aussi d’app he de  u  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’u  s d o e postu al  modifie immédiatement certains signes d’asymétries avant de faire disparaitre 
à terme les signes et les symptômes du syndrome » GAGEY [3] 
 
Pour le chirurgien-de tiste, toute po se a o ale lo s de l’e a e  postu al dev a t e i te p t e 
o e l’i di e d’u e d sfo tio  ui pou a e t e  e  jeu da s la ge se d’u  t ou le postu al. Ces 
po ses pou o t l’o ie te  ve s des a ipulations 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 

e se fie  u’à u e atte ie de tests sig ifi atifs, ep odu ti les et oh e ts. [3], [4], [10], [25] 

Il est à ote  ue es tests et l’i te p tatio  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  

O  l’app he de pa  t ois voies diff e tes : le positionnement réciproque des différentes pièces 

s ueletti ues, la sista e à l’ ti e e t et la odifi atio  de l’a tivit  ot i e. 

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 : ave  les poi tes de pieds ouve tes de ° ve s l’ava t, et 
les talo s a t s de  , positio  ai te ue g â e à des ales pla tai es.  L’ava tage, ’est u’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’u  d s uili e 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. 

O  s’i t esse pa ti uli e e t au  a es ho izo tau , et ota e t (figure 7) : 
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- à l’a e de la ceinture scapulaire qui est estimé soit au 
iveau des paules à l’aide d’u e gla e uad ill e, soit en 

comparant les niveaux des index ou des poignets du patient 
qui tend les bras vers le bas. DUPAS propose d’e a i e  
cette horizontalité  en comparant la longueur des bras 
lo s u’ils so t a e s 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 

ve s lui pou  s’assu e  du positio e e t o e t 
du patient, puis compare la hauteur des malléoles 

radiales. 

- à l’a e de la ei tu e pelvie e e  posa t les i de  su  
les épines iliaques antéro- ou postéro-supérieures et en 
comparant leur hauteur. La position de ces repères 
do e a des i di es su  l’e iste e d’u e torsion du bassin.  
- o  s’i t esse aussi au  lig es ho izo tales du assif 
facial que nous aurons déjà étudi  via l’e a e  
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 
d oitie s o t l’ paule d oite plus asse.  
 

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’a e dia  du pol go e de suste tatio . Le 
p ati ie  se pla e da s l’a e de es deu  fils et o serve 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 savoi  u’u e d viatio  asse se ait due à u e pathologie asse 
(plantaire) [99] et une déviation mixte serait due à une atteinte haute et basse concomitantes. [100] 

Le p ati ie  e he he a aussi d’ ve tuelles s olioses do t la o pe satio  alig e ait les différents 

repères de la verticale de BARRE. 

Figure 7 : les axes des ceintures 

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

Il e iste plusieu s faço s d’e plo e  le p ofil. La plus si ple est elle 
s’appu a t su  le pla  ve ti al post ieu . Ce pla  alig e le pla  
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’e a e  des ve tuelles otatio s des ei tu es ue l’o  alise 
avec un examen en « vue par-dessus ». Pour la ceinture scapulaire on 

peut de a de  au patie t de te d e ses ai s et as à l’ho izo tale  
et v ifie  si u e ai  d passe de l’aut e. 

  

Figure  8 : la verticale de BARRE  d’ap s GUILLAUME [ ] 
A : seule l’ pi euse de L  est d sa e, ou t ouve u  p o l e as. 
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’ap s BRICOT [ ] 
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3.1.2 R sista e à l’ ti e e t [6], [10], [11], [25], [101], [102]  

L’i t t 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 ut est de teste  le to us des otateu s i te es des ja es e  testa t la sista e u’oppose t 
ces muscles lors des manipulations. Deux tests sont utilisés : le test des otateu s et la a œuv e de 
convergence podale. 

La p ta ilit  de es tests ’a ja ais t  p ouv e ais tous les li i ie s s’a o de t à di e u’ils 
permettent de détecter un changement de tonus. [8]  

 Ma œuvre 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 : a œuvre de convergence 

podale d’ap s CLAUZADE [ 5] 
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Selon les lois de la mécani ue ve t ale de LOWETT, lo s de e ouve e t, à l’i li aiso , la ha he 
controlatérale avance. La e a œuv e peut t e 
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 

o e ta t le sig e d’u e as t ie to i ue. 

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 

te ps. Le p ati ie  ote l’a plitude de otatio . 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…  (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 Modifi atio  de l’a tivit  ot i e  
« Les fle es postu au  s’e p i e t da s le ouve e t » disait FUKUDA en 1961. 

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

De l’avis de o eu  p ati ie s, ’est aujou d’hui le test de f e e pou  a al se  l’as t ie du 
tonus : selon GAGEY il «  résiste à toutes les critiques» [3]. 
Pour BRICOT [5], il analyse esse tielle e t l’e t e podale et pour LECAROZ [4] il manifeste une 

as t ie to i ue asse do  plutôt d’o igi e podale là aussi. 
 

Le test initial (1959) a été modifié avec le temps. A l’heu e a tuelle ’est p is e  o pte ue la otatio  
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 lo s de l’e utio  
du test : (figure 12) 

- pas de sources lumineuses ou 
sonores permettant une quelconque 
orientation au patient. 
- les cuisses doivent être levées à 
u  a gle d’e vi o  °. 
- 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 

t e te dus e  ava t. A l’heu e 
actuelle, cette caractéristique est 
remise en cause : NAHMANI [105] 
proposait de laisser les bras ballants 
du a t l’ p euve 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 

ph siologi ue s’il est de oi s de 9 ° e tai s auteu s dise t °[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 patie t est de out, talo s joi ts, pieds us, les as te dus à l’ho izo tale deva t lui, ave  les i de  
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 eu  de  à  se o des et o se ve alo s d’ ve tuelles d viatio s des membres supérieurs du 

sujet. Toutes sou es d’i fo atio s visuelles ou so o es doive t t e li i es. Chez un sujet 

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

o ale e t du ôt  de l’i li aiso  de l’a e i-pupillaire (qui, physiologiquement, est toujours 

l g e e t i li  pa  appo t à l’horizontale dans le plan frontal).  

Pour CLAUZADE [10], [25], le se s du ROMBERG efl te la positio  de la a di ule da s l’espa e. 
Pour LECAROZ [4], ce test pe et d’i vestigue  le to us du haut du o ps et se ait do  plus à e 
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 

i vit  à s’e oule  e  ava t e  ga da t so  ega d e  positio  p i ai e. Le p ati ie  ote l’as e sio  
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 glo ales, où l’as t ie des pou es est o stat e 
su  toute la hauteu  du a his et u e d sfo tio  seg e tai e, où l’as t ie e o e e u’u  
secteur du rachis. 

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

L’e a e  sta ilo t i ue est réalisé sur une plate-fo e de sta ilo t ie. C’est u  pla  du  u i de 
apteu s de p essio  ui e egist e les va iatio s de la positio  du e t e de p essio  de l’i dividu 

(assimilable à 1% près au centre de gravité, qui est situé au niveau de L3) dans le plan horizontal, au 

ou s du te ps. C’est le seul e a e  ui pe et l’ tude des os illatio s postu ales i visi les à l’œil 
u. Il pe et pa  ailleu s d’i t g e  à l’ tude de la postu e des do es u i ues, ui pou o t t e 

comparées et analysées grâce à la mise en place de normes définissant : 

- les limites de la normalité des différents paramètres stabilométriques. 
- les o ditio s d’e egist e e t  
- le ahie  des ha ges d’u e plateforme normalisée. 

Il faut ga de  à l’esp it ue et e a e  e peut pas donner à lui seul  les résultats concernant 

l’e se le du s st e d’aplo , il doit s’i t g e  da s u  e a e  glo al du to us et des os illatio s. 

 

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’avoi  à dispositio  des tests si ples et apides pe etta t 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 apteu  le plus i po ta t de la postu e et il est très fragile. Les muscles extra-oculaires sont en 

relation étroite avec le ganglion trigéminal via le nerf ophtalmique ; d’ailleu s, des pe ussio s 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. 
- t ou les de l’o ulo ot i it  : 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 e a e s ue ous allo s d i e pe ette t d’e a i e  l’ tat de l’o ulo ot i it . Nous e 
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.  
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3.3.1.1 O se vatio  de l’a e des eu  

 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 suiv e les ouve e ts de la poi te d’u  
a o  u’il va d pla e  da s toutes les di e tio s. Si da s u e di e tio  u  œil ou les deu  eu  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 

pa faite e t e t . Si e eflet ’est pas e t  su  les deu  eu  il est v aise la le u’il  ait u  
problème. 

3.3.1.4 Le test de convergence oculaire   

On positionne un a o  da s l’a e du ez à e vi o   . O  de a de au patie t d’e  fi e  la poi te 
puis o  a e dou e e t ette poi te ve s le ez e  esta t ie  da s l’a e. Le patie t doit  la suiv e 
e ui l’a e à lou he . Le p ati ie  i te p te a toute as t ie, toute saccade, tout changement 

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

d sfo tio e e t de la us ulatu e 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 ui e o ve ge pas, ui s’arrête, ou repart en divergence. 

3.3.1.6 Le test de restitution ou cover test 

On demande au patie t de fi e  la poi te d’u  st lo situ e à e vi o   . Puis le p ati ie  a he 
su essive e t ha u  des eu  à plusieu s ep ises. Qua d il d ouv e l’œil il doit le fai e pa  le haut. 
No ale e t l’œil ue l’o  vie t de d ouv i  e doit pas ouge . Lo s ue l’o  d ouv e l’œil, si elui-
i effe tue u  ouve e t ue l’o  appelle ouve e t de estitutio  il est p o a le ue l’o  soit e  

p se e d’u  t ou le de l’o ulo ot i it . 
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 e faço  ue pou  l’œil, nous nous bornerons à expliquer les différents tests et à donner les 

limites de leur normalité sans rentrer dans les classifications ui so t de l’o d e du sp ialiste. 

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 

al a e s e  se asa t su  l’a e des te do s d’A hille. No ale e t l’a e est l g e e t e  o li ue 
e  haut e  deda s. Tout effo d e e t de et a e ve s l’i t ieu  ou l’e t ieu  dev a fai e suspe te  
un problème podal. 

3.3.2.2 Examen podoscopique  

C’est l’e a e  des appo ts du pied au sol. G ale e t, o  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 

ette o e se a de la e faço  i te p t e o e u  i di e d’u e d sfo tio  podale. 
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3.3.2.3 La marche avant/arrière 

Pe et d’ tudie  le d oule e t du pas et ses ve tuelles a o alies. L’ava t pied ui la ue au sol 
par exemple. 

3.3.2.4 L’e a e  des haussu es 

Permet de mettre en évidence une usure anormale des semelles attesta t d’u e as t ie de la 

marche. 

3.3.3 Vestibule 

La suspi io  de l’attei te du vesti ule se a esse tielle e t faite à l’i te ogatoi e. Il fait pa tie 
i t g a te du s st e postu al ais so  i t t da s l’ tude de la sta ilit  est g a de e t e ise e  
cause car :  

- ’est u  apteu  do t les d gle e ts a e o t le patie t ve s d’aut es sph es ue la 
posturologie.  
- les e a e s pe etta t d’ tudie  la fo tio  vesti ulai es so t affai es de sp ialistes. [5] 
- les patie ts p se ta t u  d sfo tio e e t de l’appa eil vesti ulai e ta lisse t u e 
réorganisation neurologique appel e o pe satio  vesti ulai e, as e su  l’app e tissage de 
nouveaux réflexes  et sur lesquels les thérapeutiques e pou o t ue s’adapte . [109] 

 

WILLEM p opose d’ tudie  le apteu  vesti ulai e à t ave s le efle e vesti ulo-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’ost opathie [3], [10], [16], [25]  

L’ost opathe, à t ave s so  a tio , va li i e  a uelle e t les lo ages et les est i tio s de 
mobilité. Cette action va pe ett e d’ li i e  les o pe satio s tag es ises e  pla e, et ai si 
d’o te i  de eilleu es po ses au  tests postu au  pe etta t u  diag osti  postu al plus p is. 

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 ? » g â e à l’e a e  du apteu  a du ateu . 
- « Le tonus du patient est-il anormalement asymétrique ? » g â e à l’e a e  postu al.  

 

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’a a se et les e a e s li i ues o ie te t le p ati ie  à suspe te  diff e tes auses au  
dérèglements posturaux u’il o se ve : u  apteu  d gl  adapt  ou fi , u  lo age seg e tai e…  
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’u e a lio atio  ou o  des a o alies. 
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 Ces manipulations concernent essentiellement les différents capteurs qui sont les portes d’e t es 

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

[6] et su  les uels il est possi le d’agi . 
 
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 hez u  patie t attei t d’u  
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 l e ts ue ous allo s vo ue  so t issus de l’e p ie e li i ue de diff e ts auteu s et e 
so t u’u e aide pe etta t d’o ie te  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] d it   sig es d’appels o ie ta t ve s u e ause 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 » is e  vide e lo s de l’a a se  



 
60 

BRICOT [5] quant à lui, fait des corrélations entre les troubles antéro-postérieurs relevés lors de 

l’e a e  o pho-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-o ulai es e  d sfo tio  ’a ive t pas à alise  la ise au poi t e t e visio  de loi  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 » do e l’i p essio  au patie t 
d’avoi  la t te  i li e.  
- une limitation de la rotation cervi ale du ôt  de l’œil h po-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 



 
61 

- BRICOT [5] parle de la présence de dérangements intervertébraux mineurs. 
- au niveau pelvi-pédieux : 

o WILLEM [6] pa le d’u e otatio  d’u  e e i f ieu  e  d u itus. 
o BRICOT [5] pa le d’au oi s u  pied e  l g e ouve tu e e  positio  de out sous-entendu 

lo s u’o  laisse le patie t pla e  ses pieds li e e t . 

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

- une bascule homolatérale des ceintures. 
- u e li itatio  de la otatio  e vi ale du ôt  de l’œil h po o ve gea t. 
- u e otatio  e te e d’u  e e i f ieu  e  d u itus. 
- 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 
ot  de l’œil h po o ve ge t. 

 
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. 
- u’il  a u e as ule et u e otatio  des ei tu es s apulai e et pelvie e h t olat ale. 
- que le tonus est asymétrique lors u’o  e ute le test des otateu s e te es de la ja e. 

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

da s l’espa e. 

E a e  de l’appa eil a du ateu  lui-même 

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

« exame  de l’appa eil a du ateu  » p 42 nous concerne particulièrement et devra être considéré 

o e u  i di e d’u e i pli atio  sto ato-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 eilleu es ualit s lo s de l’a al se postu ale. [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 as, les aut es d gle e ts o t de g a des ha es d’ t e 
adaptatifs. 

 Les autres composantes du système postural 

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

u’u e pa tie. Le este du s st e lui aussi, peut t e attei t de pathologies pouva t d o pe se  le 
système postural. Leurs diagnostics et leu s t aite e ts so t l’apa age de diff e tes sp ialit s 

di ales. U e fois es pathologies t ait es, l’appo t d’u e « 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’ tudie  l’i pa t de es i fo atio s su  la postu e. 

Il est possible pour des spécialistes de l’œil de teste  les a tio s to i ues du o ps à diff e ts ve es 
correcteur ou différents prismes. 

 Du capteur podal   

Différents auteurs p opose t d’i te pose  u e ousse e t e le sol et les pieds. Cette ousse 
pe ett ait d’i dui e u e va iatio  des i formations plantaires. [110] 

D’aut es p opose t d’ li i e  l’appui au sol e  de a da t au patie t de s’asseoi  ou de s’allo ge . 
Cette a ipulatio  pe et d’ li i e  les aff e es podales et ai si d’ value  les o s ue es 
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 sai , le to us e va ie pas lo s ue l’o  
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 o  et selo  l’i te positio  ou o  d’u  pla  de o su e (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’aut es o pa aiso s so t possi les : entre posture habituelle et intercuspidation habituelle (OIM) : 

- s’il ’  a pas de diff e e e t e postu e ha ituelle et postu e modifiée (test de MEERSSEMAN)  
le contact dento-de tai e se ait le espo sa le de l’i te f e e to i ue. 
- 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 s st e lo s d’u e pathologie postu ale. 

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

su  l’appa eil a du ateu .  Da s ette opti ue, e u’ils o t appel s « les l sio s d’o igi e postu ale » 

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

3.5.2.1 Selon DUPAS  

Pour lui, l’app o he de l’ho e de out est à o ulte  pou  le hi u gie -de tiste ui ’est pas 
o p te t pou  ça. La p ise e  ha ge des d so d es de l’appa eil a du ateu  est sous la 

dépendance de trois praticiens : l’odo tologiste, l’o thoptiste et l’ost opathe. Il considère que 

l’odo tologiste et l’o thoptiste ’o t pas la o p te e pou  i vestigue  la pa tie asse du o ps et  
p opose do  de li ite  l’ tude de la postu e 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’appa eil a du ateu  so t t s fo tes. D’ailleu s, da s u e tude, MONZANI [111] conclu u’u  
désordre cranio-mandibulaire entrainerait  un défaut de convergence oculaire. 

 Pathologie descendante 

Les o igi es de ette pe tu atio  se aie t les i fo atio s falla ieuses fou ies pa  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 

compe satio  us ulai e devie t as t i ue. Ce i s’e pli ue pa  l’aug e tatio  de tonicité des 

muscles du cou lo s de l’ouve tu e u ale ui e peuve t plus o pe se  les as t ies. 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 postu al 
L’h po-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 p i ai e 

L’h po o ve ge e volue pou  so  p op e o pte, l’a o alie du apteu  o ulai e est fi e. Lo s de 
l’h pe  e te sio  de la t te l’h po-convergence oculaire demeure. 

 Pathologie mixte 

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

Ave  œil adaptatif postu al 
On a un dysfonctionnement postural et un dysfonctionnement manducateur fixé avec le capteur 

oculaire qui est adaptatif.  

E  effet, pou  o alise  la ei tu e, o  de a de au patie t d’a e e  la t te e  a i e ais lo s ue 
dans le même temps le patient serre les dents, la ceinture repart e  as ule. Pa  o t e, lo s ue l’o  
normalise la position mandibulaire, la ceinture scapulaire et les yeux redeviennent fonctionnels. 

Ave  œil p i ai e 

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

pour leur propre compte. Lo s u’o  ep e d la logi ue des tests p de ts au u  e o alise l’h po 
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 e  appo t ave  u e l sio  de e u’il o e le système cranio-mandibulo-sacré incluant 

e tai es pathologies de l’ATM.  Il est a a t is  pa  : 

- des symptômes essentiellement matinaux. 
- une s pto atologie esse tielle e t ho olat ale pa  appo t à l’ATM d sfo tio elle et 
haute. 
- une lésion ostéopathique C2-C3.  
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 Schéma lésionnel postural, montant, controlatéral 

Il est e  appo t ave  u e l sio  de e u’il d fi it o e le s st e postu al périphérique 

o p e a t l’o eille i te e, l’œil, et le pied. 

Il est caractérisé par : 

- une apparition des symptômes pendant la journée ou en fin de journée. 
- u e s pto atologie esse tielle e t o t olat ale pa  appo t à l’ATM d sfo tio elle. 
- 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 

As e da tes, ui o ve ge t ve s l’appa eil a du ateu . Les o t ai tes postu ales pou o t 
e t ai e  u  d sfo tio e e t de l’appa eil a du ateu  à t pe d’o lusio  de o ve a e, de 
déséquilibres neuromusculaires, de dysfonction temporo-mandibulaires, de parafonction. La 

s pto atologie d ite se a o t olat ale ’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’e e i e de la 

profession de chirurgien-dentiste  

Cette sp ialit  ous pe et d’i vestigue  de faço  app ofo die le apteu  a du ateu  ais d’u  
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 

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

Lo s de l’e a e  de e apteu , le hi u gie -dentiste diagnostique des pathologies odontologiques. Il 

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

o p te e pa ti uli e a e à u  ha ge e t ou u e a lio atio  de l’ uili e postu al. 

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

- lo s d’u  DCM de t pe us ulai e, le oton est placé au niveau incisif comme un JIG induisant 
une bascule antéro-supérieure du condyle mandibulaire et le relâchement musculaire. 
- lo s d’u e DCM à t pe d’a t positio  dis ale, o  de a de au patie t de o d e les oto s 
dans une position mandibulaire antérieure au-delà du claquement. 
- lo s d’u e a t positio  dis ale i du ti le, les oto s so t pla s au iveau post ieu  su  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 pa ti  d’u  o tage su  a ti ulateu  ave  a  fa ial et a iog aphe, p opose de 
réaliser des clés en silicone dur pour tester de nouvelles positions thérapeutiques mandibulaires. Cette 

solution a plusieurs avantages : 

- elle peut o le  l’ de te e t. 
- 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 

Da s le ad e du a i et de tai e, e tai es o posa tes de l’e a e  postu al se o t diffi iles à 
mettre en place et à appliquer pour des raisons éthiques, techniques et légales.  

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

fo , e o u et e p i e t  da s l’app o he postu ale, ais ue, pou  les aiso s ue ous allo s 
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 ad is, ta t su  le pla  d o tologi ue ue da s l’esp it du patie t, u’il peut se d sha ille  hez 
le de i . Pa  o t e, lo s d’u e visite hez le hi u gie -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 

fa ilite  les e a e s. Cela peut pe ett e d’avoi  u e 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 e a e s postu au  essite t u  at iel sp ifi ue ui vie t s’ajoute  à l’ uipe e t du 
a i et, ai si u’u e dispositio  pa ti uli e des lieu .  

4.2.2.1  Disposition particulière du cabinet dentaire 

Co e ous l’avo s p is , 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 patie t soit d te du et à l’a i de toute sou e e t ieu e d’atte tio  pou  ue les tests posturaux 

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

a age u e petite pi e se v e à l’e a e  postu al, ais peu de a i ets 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’heu e a tuelle, 
au u e tude ’a pu p ouve  so  utilit  da s le diag osti  des t ou les a du ateu s li s à la 
posture. Son coût important lié à sa faible utilité la réserve plutôt à un cadre de recherche. [74] 
- u e ta le de ki sith apie si ple pe ett a d’effe tue  les tests des otateu s i te es des 
ja es ai si ue l’ li i atio  des aff e es podales da s diff e ts tests lorsque les pieds sont 
laissés ballants. 
- u  fil à plo  et u  i oi  u al uad ill  pe ette t l’ tude de la stati ue du patie t. 
- 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 

sta ilo t i ue, la ta le d’e a e  et le podos ope, ais d’aut es, o me 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’e a e  postu al e tie  est lo g et fastidieu , e ui is ue d’a e e  de la lassitude et de 
l’i patie e hez 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 soulig e t u’il e se t à ie  d’effe tue  la palette entière des tests posturaux, 

il faut sélectionner les tests en fonction :  

- de la pathologie du patient : pa  e e ple, si l’o  soupço e u e pathologie haute o  utilise a 
plus facilement les tests explorant le tonus du haut du corps comme la rotation cervicale ou le test 
de ROMBERG. 
- de l’ha itude du li i ien. 
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4.2.3.2 La hiérarchisation des tests 

GAGEY [3] p opose u’u e fois la p e i e atte ie de tests effe tu e, les a ipulatio s des e t es 
soie t d’a o d test es ave  des e a e s si ples et apides ui se o t pa  la suite o fi s pa  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] p opose u e app o he i lua t seule e t l’a al se o pl te du s st e sto ato-
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 apa it  est u e otio  l gale ui d fi it le do ai e auto is  d’i te ve tio  d’u  p ati ie , alo s 
ue la o p te e est u e otio  d o tologi ue ui d fi it le do ai e d’i te ve tio  da s le uel le 

p ati ie  esti e t e apa le d’i te ve i . Cette otio  de o p te e est li e à l’e p ie e, à la 
formation et au matériel. 

En posturologie, ces deux entités se mélangent :  

- au iveau l gal, l’odo tologiste ’est o ale e t pas auto is  à p ati ue  u  e a e  
postural pour vérifier si son traitement buccal est correct, mais déontologiquement est-il 
a epta le de ta li  u e o lusio  sa s se sou ie  des pe ussio s su  l’e se le du o ps ? 
- 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 
o aissa es et u e e p ie e t s pa ti uli e ui ’est pas e seig e au  hi u gie s-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 u’il p opose, permet de trouver un compromis à la plupart 

des problèmes que nous avons identifié : 

- les tests u’il p opose e essite pas de d v ti  le patie t. 
- 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. 
- so  od le d’e a e  li i ue e p opose ue deu  tests postu au  et pe et u  e a e  
postural rapide. 
- l’e a e  e d passe pas v ai e t ses apa it s ta t do  u’elles e glo e t « le 
diagnostic et le traitement des maladies  de la bouche, des dents, des maxillaires et des tissus 
atte a ts …  » [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’e e e  ava t de l’appli ue . 

 

Cependant, cette approche possède certains inconvénients : 

- elle est basée sur la dysfonction temporo mandibulaire, alors que selon les concepts 
postu au , d’aut es pathologies so t sus epti les d’affe te  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 
diag osti  postu al. La uestio  ue l’o  peut se pose  est : est- e u  p o l e da s l’app o he 
que doit en avoir le chirurgien-dentiste ? 
- de o eu  auteu s pa le t de la essit  d’u e atte ie de tests posturaux qui doivent être 
oh e ts alo s ue DUPAS ’e  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 
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L’o je tif du t aite e t est de e d e au patie t u  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 u’il puisse 
s’i t g e  efficacement dans le traitement pluridisciplinaire postural. Ainsi, ous ’ vo ue o s 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 da s la litt atu e so t le f uit de l’e p ie e li i ue de leu s 
auteurs, et u’au u e tude li i ue e vie t les confirmer. 

 

1 Comment traiter ? 

Le t aite e t postu al s’ad esse à des patie ts souff a ts d’u  d fi it postu al, où l’i t g atio  
sensorielle délétère entraine une réponse inadaptée [3]. Le t aite e t se ase su  le p i ipe u’e  
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’a liorer les asymétries 

toniques lors du diagnostic postural. 

 

1.1 Les bases du traitement pluridisciplinaire 

Il est basé sur le concept proposé par BRICOT u’il a appel  la Rep og a atio  Postu ale 
Globale (RPG) : 

C’est e  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 

ut d’a e e  tape pa  tape, l’o ga is e ve s u  tat postu al satisfaisa t. À chaque nouvelle étape, 

il est essai e d’ajuste  les diff e tes o posa tes du s st e postu al à e ouvel uili e. O  
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’i t g ation sensorielle 
est perturbée. 
- les pathologies complexes où le d gle e t postu al est asso i  ave  d’aut es affe tio s 
(rhumatologiques, neurologiques…  ui pou o t avoi  u  ete tisse e t su  l’ uili e postu al 
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 ota e t l’odo tologiste pou  le apteu  
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 te ps et l’espa e. 
Nous ous i t esse o s pa ti uli e e t à l’a se al th apeuti ue ui o e e le capteur 
manducateur. 
 

Lors de pathologies complexes, il faudra, si possible, traiter les affections concomitantes et dans le cas 
d’u e i possi ilit , 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 auteu s e so t pas tous d’a o d : 

- Pour BRICOT  et WILLEM, le capteur manducateur est à corriger dans un second temps : ils 
préconisent de le o ige  u  ois et de i ap s le d ut de la RPG. Ils o sid e t u’aut e e t, 
les corrections seront conçues sur un support amené à changer et deviendront alors « fausses » 
après traitement postural. [5], [6] 
- Pour LECAROZ [4], e d lai ’est pas essaire car le traitement mis en place par le chirurgien-
de tiste peut fa ile e t fai e l’o jet de odifi atio s. Il ajoute u’il se ait do age de e 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-sa  est la f e e su  la uelle s’alig e les aut es apteu s. Ai si, e s st e 
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 

t aite e t des aut es apteu s se a fo tio  de l’ volutio  de la s pto atologie au ou s du 
traitement. Une question va se poser lorsque le bilan postural aura identifié plusieurs capteurs fixés : 

Par le(s)quels commencer ? 

Là e o e, les diff e ts auteu s e so t pas d’a o d : 

- 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, 
pou  t e e  esu e de o ait e l’i flue e de ha u e d’e t e elles. Dans ce cas, quelle entrée 
traiter en premier ? La réponse est clinique : à l’i sta  de l’odo tologie, où, lorsque deux pathologies 
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o t u  deg  d’u ge e d’ gale 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 o siste a à value  le s st e postu al du patie t suite à la ise e  pla e d’u e o e tio  
après un certain laps de temps. En fonction de cette réévaluation, il pourra être décidé : 

- de odifie  le t aite e t d’un capteur déjà en cours de traitement. 
- de maintenir le(s) traitement(s) tel(s) u’il(s) est (sont). 
- d’ajoute  le t aite e t d’u  aut e apteu . 
- l’a t du t aite e t. Au uel as il faud a o ie te  le patie t ve s u  ila  lassi ue à la 
e he he d’ l ents qui auraient pu échapper au premier bilan. 

 
Selon les auteurs, ces réévaluations sont réalisées à différents moments : 

- BRICOT  [5] pa le d’u e valuatio  tous les ois et de i. 
- pour GAGEY, [3] lo s ue l’o  odifie le apteu  o ulai e, il e faut pas atte d e plus de t ois 
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’a lio atio  des pe fo a es cliniques (stabilométriques, toniques…  qui permettra de 
valider le diagnostic. En effet, un diagnostic provisoire a été posé, des manipulations prescrites, et cet 
ensemble a amené à améliore  l’ tat du patie t. C’est e ue 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 :  

- co e a t l’as t ie to i ue les diff e ts tests postu au  doive t t e o au  
- 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 ? Jus u’où faut-il aller ? Et 
comment la définir par rapport aux adaptations fixées chez chaque patient ? 

Il est vide t ue le i i u  e he h  est l’a lio atio , 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 :  
- pou  u  spo tif de haut iveau il peut t e i t essa t d’o te i  u e sta ilit  la plus importante 
possible. 
- un patient chez qui la symptomatologie a disparu, mais chez qui il reste des corrections simples 
à réaliser, pourrait bénéficie  de t aite e t suppl e tai es afi  d’a lio e  sa dispo i ilit  (cf 
p27) 
- … 
La décision dépendra essentiellement du sens clinique du thérapeute.  



 
74 

 
 

1.3 Le ôle de l’ost opathie 

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’i terventio  de l’ost opathe pe ett a d’ li i e  es o pe satio s et de 
li e  les o t ai tes. Cette a tio  au ait pou  effet d’a lio e  l’effi a it  des th apeuti ues en 

e da t au o ps ses apa it s d’adaptatio . [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 : ’est-à-di e tout t ou le ou d sfo tio  de l’appa eil a du ateu  
en rapport avec le trouble postural. Son second objectif se a d’a o pag e  les ha ge e ts 
d’ uili e glo au  e  faisa t e  so te ue le système stomato-gnathique puisse les accompagner 

harmonieusement, tout en lui o se va t la possi ilit  d’effe tue  ses fo tio s habituelles. 

L’esse tiel est ue le s st e a du ateu  e soit pas u  f ei  à l’a lio atio  posturale du patient. 

Dans ce contexte, l’id al est u’ap s ha ue i te ve tio  d’u  e e de l’ uipe plu idis ipli ai e 
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 

dev a s’assu e  ue les ajuste e ts u’il a alis  au iveau a du ateu  ’alt e pas la postu e [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 t aite e t e se o çoit u’ave  la p se e de dol a es : « 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 

t aite e t l’e pose à l’a usatio  du patie t si ses t aite e ts d s uili e t le s st e et ue des 
douleurs apparaissent. 

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

- hez l’e fa t e  oissa e où u  d s uili e pou a avoi  des o s ue es su  le 
d veloppe e t. Cet aspe t est soulig  pa  d’aut es auteu s. [35], [50] 
- chez le vieilla d ui a oi s de apa it s d’adaptatio . 
- hez le spo tif de haut iveau ui a esoi  d’u  uili e postu al opti al. [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, a pes… 
- 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 o statatio  e fo e l’id e ue les p e ie s fi iai es d’u  t aite e t postu al so t les 
patients « en souffrance ».  

D’aut es it es so t à p e d e en compte : l’ tat du patie t, so  o te te ps hoso ial, la ala e 
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 p ise de d isio  fi ale s’appuie a su  le se s li i ue du p ati ie  ou de l’ uipe plu idis ipli ai e  
qui prendra en compte le patient de façon globale en lui proposant la meilleure solution pour lui, en 

tenant compte de ses spécificités, ta t o ga i ues u’e vi o e e tales. 

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, ’est la essit  de 
mettre en place ou non, un traitement au niveau du système odontognathique.  

D’u e a i e g ale, le diag osti  postu al pe ett a d’ide tifie  la essité de traiter ce capteur. 

S’il a t  ide tifi  o e d gl  et fi , l’a tio  du hi u gie -dentiste est nécessaire en première 

i te tio . Da s les aut es as, sa p ise e  ha ge d pe d a de l’ volution des signes au cours du 

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

Ce tai s auteu s vo ue t l’id e, uoi u’il e  soit, d’ uipe  le apteu  a du ateu  d’u  
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’i te ve tio  du hi u gie -dentiste. 
- une systémique où le système postural souffre, et les symptômes exprimés peuvent être le fait 
d’u  d sfo tio e e t du apteu  a du ateu . 

 

Dans cette prise de décision, il ne faut pas négliger des aspects plus pragmatiques de la décision dans 
la sphère odontologique : en effet, lo s u’u e pathologie sto atog athi ue est d te t e, so  
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/ is ue est lai e e t du ôt  de l’a ste tio  th apeuti ue, le 
traitement sera essentiellement supporté par une indication posturale. Est-il alors raisonnable 
d’e visage  des t avau  de g a de a pleur 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. 

E  effet, les patie ts a e s à o sulte  o t la plupa t du te ps des dol a es, u’elles soie t 
douloureuses, vertigineuses ou autre : la condition permettant de proposer un traitement postural est 

le motif de consultation du patient. 

De plus, les patie ts fi ia t d’u  e a e  postu al 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 e  œuv e pou  

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 

o o ita tes. Les tudes p se tes da s la litt atu e po te t esse tielle e t su  l’effi a it  des 
différentes modalités de prise en charge de la DCM : gouttières occlusales ; physiothérapie ; thérapies 

manuelles ; biofeedback ; équilibrations occlusales ; pharmacologie ; traitements comportementaux 

(conseils) ; du atio … [117]–[123]. 

 Pou  la plupa t, le lie  ave  la postu e ’est alis  u’à pa ti  d’e e i es posturaux ou de traitements 

a uels pouva t a lio e  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 
sup ieu  à l’a ste tio  th apeuti ue si ples conseils).  

Concernant les autres pathologies du système stomatognathique nous ’avo s pas t ouv  d’ tudes 
cliniques pouvant faire le lien entre leurs traitements et une quelconque influence posturale. Les 

seules i fo atio s dispo i les so t issues de l’e p ie e linique 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’effi a it  des t aite e ts ? 
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Comme le souligne justement GASQ [26], l’a se e de p euves cliniques e p ouve pas l’a se e  
d’effi a it , ais doit ous fai e adopte  u e e tai e p ude e. 

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

un traitement en deux temps :  

- une phase réversible, conservatrice, modifiable, pe etta t de ett e à l’ p euve les 
pe ussio s du t aite e t et d’adapte  les solli itatio s au fu  et à esu e. 

- une phase de restauration et de stabilisation une fois la correction globale acquise. Il sera 
e t ep is des th apeuti ues i ve si les pe etta t de fi e  da s le te ps et l’espa e 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 u’ils i duise t. [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. Vie e t s’ajoute  
des t aite e ts o pl e tai es, pe etta t d’opti ise  le t aite e t o thop di ue. 
 

3.2.1.1 Les gouttières occlusales 

Leurs principaux avantages so t d’ t e o se vat i es, modifiables facilement et rapidement pour 
s’adapte  à l’ volutio  du t aite e t postu al.   
Elles permettent : 

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

 

 Gouttière maxillaire ou mandibulaire 

La plupa t des auteu s p o ise t l’usage de goutti es 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 pe tu e peu la pho atio  alo s u’au a illai e toutes les palatales so t o pli u es à 
p o o e . Ces o sid atio s fo t u’e  g al, l’o se va e 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 : e  effet e t pe de goutti e e essite pas d’ t e alis e ave  u  guidage 
antérieur. 
 

CLAUZADE [25] co de u’e  fo tio  de l’ de te e t et des a o alies de to-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), 
pe etta t d’a o pag e  les ha gements su essifs lo s d’u  t aite e t plu idis ipli ai e. 
 

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

La conception de ces goutti es fait l’o jet d’u  e tai  o se sus à l’heu e a tuelle, mais il est à noter 

que leu s i di atio s et leu  odalit  de po t va ie t selo  les auteu s. Ces diff e es e s’appuie t 
ue su  l’e p ie e li i ue des auteu s. Nous avo s fait le hoi  de ous appu e  su  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’ paississement du ligament rétro-dis al  da s l’espa e li  e t e le 
o d le et l’ i e e 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 indent e ui i pose à la a di ule de se positio e  su  le t ajet de p opulsio  à l’e d oit 
où le condyle récupère son disque. On aura ainsi un nouvel axe charnière, plus antérieur, où l’u it  
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, ais ui ’o t 
pas pour but de normaliser une pathologie fonctionnelle comme les gouttières classiques. Elles doivent 

permettre l’a o pag e e t de l’appa eil manducateur lors des étapes successives du traitement qui 

e o t l’i dividu ve s la normalisation de son système postural. 

Pa  l’effet de décontraction musculaire et d’ li i atio  des d te i a ts o lusau  elles pe ette t 
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 

pou  pe ett e à l’appa eil a du ateu  d’effe tue  ses fo tio s ha ituelles tout accompagnant 

harmonieusement l’ volutio  de la postu e. 

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

i te ve tio  d’u  e e de l’ uipe plu idis ipli ai e.  

 

3.2.1.2 Les traitements complémentaires 

Ces t aite e ts pe ette t d’appo te  u e di e sio  suppl e tai e 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 

Co e ous l’avo s vo u  p de e t, 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 t ai i g autog e, l’h p ose,  des techniques de rappel extérieur peuvent 

être utilisés dans cette lutte [4], [5], [50], [90]. La gouttière au ait u  ôle d’apaise e t 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’av e i t essa t [50].  

 

 Rééducation [4], [5], [25], [50]   

À trave s des e e i es d’o thopho ie et de kinésithérapie, il est possi le d’e ta e  u e du atio  
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’h gi e et d’usu e [120] u’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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a di ulai e da s l’espa e. La goutti e e se a eti e ue lo s ue les d fauts st u tu els de 
l’appa eil a du ateu  au o t t  o ig s [4], [10], [25], [50].  

On se retrouve devant les problématiques classiques des traitements odontologiques. Cette 

p o l ati ue au a t  a ti ip e lo s de la d isio  d’e t ep endre 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’i dui e des epositio e e ts ue da s e tai es li ites. Ai si, lo s d’a o alies de to-maxillaire 

ou d’i te f e es importantes, des compromis devront être trouvés : une partie du traitement 

stabilisateur sera alors entreprise d’e l e ais de eu e a  plus al atoi e, étant donné que rien 

’au a t  test . Ce ge e d’i te ve tio  dev a fai e l’o jet d’u e atte tio  pa ti uli e de l’ uipe 
soignante. 

Parmi les traitements stabilisateurs on distingue essentiellement trois groupes : 

- les eulages d’ uili atio . 
- la reconstruction occlusale. 
- l’ODF et la hi u gie o thog athi ue. 
 

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 
t e duites pa  d’aut es te h i ues oi s utila tes. Lo s u’elles so t t s i portantes, il est 

possi le d’effe tue  es eulages ava t la pose de la goutti e pou  fa ilite  so  po t. 
- lo s u’à l’issue du t aite e t, 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, e e o ait pas l’utilit  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’o  pose u e p oth se, un ajustement occlusal est possible pour que les faces 
occlusales antagonistes soient compatibles. [10], [25] 

 
Quoi u’il e  soit, il ne faudra pas compromettre la vitalité des dents ajustées lo s de l’ uili atio  : 
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 s st ati ue e t lo s ue la e o st u tio  est de g a de te due et/ou lo s u’o  odifie les 

paramètres occlusaux dans un ou plusieu s pla s de l’espa e. 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 se s li i ue et à l’e p ie e 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 ise e  pla e hez l’adulte : un critère 

d’o d e esth ti ue, et u  aut e d’o d e 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 

corr latio  e t e les e fa ts a a t su i u  t aite e t d’ODF et eu  p se ta t u e s oliose [4], [67].  

DUPAS [50] propose que, dans certains cas, le traitement ODF soit entrepris avant le traitement 

orthopédique, et notamment lo s ue l’o  veut epositio e  la mandibule en avant avec une classe II-

2 : le repositionnement orthopédique essite au p ala le ue l’o  l ve le verrou incisivo-canin par 

un traitement orthodontique. 

Dans les cas extrêmes, avec des anomalies dento-maxillaires importantes, où le décalage existant ne 

pe et pas la ise e  pla e d’u  t aite e t orthopédique, l’ uipe soig a te, en accord, avec le 

patient, peut d ide  d’avoi  e ou s à la hi u gie o thog athi ue. Cette optio  essite a u e 
analyse minutieuse des caractéristiques cliniques car rien ne pourra être testé [12], et pou  l’i sta t, 
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 

o sulte e  p e i e i te tio  le sp ialiste e  appo t ave  le  otif p i ipal de sa plai te, u’elle 
soit douloureuse ou vertigineuse. Ce praticien devra alors réaliser un examen complet du patient afin 

d’ value  s’il peut lui- e appo te  u e po se à la plai te, ou s’il doit o ie te  le patie t ve s u  
autre spécialiste pour compléter la prise en charge. 

Les thérapeutiques proposées sont pour la plupart simples et non spécifiques à la posturologie. La 

elle diffi ult  side da s l’ ta lisse e t du diag osti  p ovisoi e, ui pe ett a la ise e  œuv e 
de t aite e ts adapt s. Pou  ta li  e diag osti , l’a a se est p i o diale. En effet, la 

lo alisatio , l’o d e d’appa itio , l’i te sit  de s ptô es, e loig s de la sph e u ale, so t 
auta t d’i di es de la d a i ue du t ou le postu al ui pe ette t u  diag osti  p ovisoi e le plus 
fiable possible. Pour ces raisons, il est i p atif lo s de l’i te ogatoi e d’ t e atte tif à tous les 
i di es laissa t suppose  des t ou les ue le patie t ’e p i e pas, pe sa t u’ils e o e e t pas 
le th apeute. Le p ati ie  doit fai e p e d e o s ie e au patie t u’il s’i t esse à lui dans son 

ensemble, et non pas seulement aux problèmes liés à son domaine de compétence.
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Le ôle du apteu  a du ateu  da s le s st e postu al, et do  de l’odo tologiste e  postu ologie, 
este flou et o t ove s  à l’heu e a tuelle.  

En effet, même si les bases neurophysiologiques permettant ces rapprochements existent, aucune 

étude clinique ’a pe is de o lu e de faço  e tai e à l’e iste e ou à l’a se e de lie s e t e u e 
pathologie u ale et u e pathologie postu ale. De la e faço , au u e tude li i ue ’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 
pou  les uelles ils ’avaie t au u e solutio s jus ue-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 u’o  
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.  

Co e t doit se o po te  à l’heu e a tuelle le hi u gie -dentiste face à ces pathologies dites 
fo tio elles, alo s u’u  flou g e su  le ie fo d  des elatio s e t e le s st e postural et le 
système odontognathique ? 
Diff e ts a gu e ts te de t à app ouve  l’i t g atio  de la postu ologie d s aujou d’hui da s 
l’e e i e du hi u gie -dentiste : 

- les nombreux résultats positifs rapportés. 
- son approche raisonnable, conservatrice et bas e su  l’ p euve th apeuti ue. 
- la coopération interdisciplinaire permettant la multiplication des avis spécialisés et d’ vite  les 
surtraitements. 
- le fait ue les t aite e ts u’elle p opose 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 

fai e ou lie  ue l’odo tologiste 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 

i po ta t d’ la gi  les i vestigatio s li i ues au-delà de l’appa eil a du ateu , e  prenant en 

o pte l’e se le du s st e postu al 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 ais la o ple it  du o ps hu ai  fait u’u e 
partie non négligeable de son fonctionnement nous est encore inconnue. Ce questionnement est une 

remise en cause permanente qui pe et d’u e pa t, de fai e ava e  les o aissa es di ales, et 
d’aut e pa t, de soig e  au ieu  ha ue patie t. NIETZCHE disait : « les convictions sont des ennemis 
de la vérité plus dangereuses que les mensonges ».  
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