
La posture de la tête est le résultat d’un équilibre des chaînes posturales,
mais aussi des fonctions de déglutitionet de respiration.

La ventilation orale crée des contraintes cervicales et des tensions sous-hyoï-
diennes qui conduisent à une posture antérieure céphalique, afin de réorien-
ter l’horizontalité de l’axe du regard.

Cas clinique qui montre le repositionnement de la tête après rééduction ven-
tilaatoire, linguale, et après thérapie Orthodontique.
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La gravité, la respiration, les habitudes délétères, et le vieillissement vont
contribuer à des modifications posturales inévitables.

La face et les lombaires sont comme reliés par un tendon élastique étiré : le muscle du
diafragme.

Comme la tête de la grue, le crâne est pris en porte-à-faux.
Comme le pied de la grue, la colonne vertébrale est compressée.
Comme les connections de la charge à la tête de grue, les tissus du pharynx et de la face
sont étirés.
Plus l’os hyoïde s’éloigne du diafragme, plus la charge qu’il supporte sera forte.
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Il y a deux situations dans lesquelles l’os hyoïde s’éloigne du diafragme
:

- En cas d’étirement du cou (respiration buccale)
- En cas de relâchement du ventre

La conséquence est une déformation de la filière pharyngée et ainsi l’ap-
parition des apnées de sommeil.

On assiste aussi à une modification du rythme respiratoire et du volume
ventilé avec des conséquences sur l’état de santé du patient.

La ceinture posturo-respiratoire du Docteur H.THOMAS permet de re-
trouver une ventilation haute et efficace.
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POSTUROLOGIE

Les différents capteurs posturaux
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L’oreille interne ou vestibule

Le vestibule est formé du labyrinthe postérieur et du labyrinthe antérieur ;
Le labyrinthe antérieur est représenté par la cochlée qui est un télérecepteur
qui renseigne sur la direction et la distance des objets sonores. La cochlée
joue le rôle de la rétine et fournit des cartes auditives tonotopiques au cer-
veau. (A. DAMASIO (58))
Seul le labyrinthe postérieur joue un rôle postural dans l’appréciation du
mouvement par deux constituants :

- les canaux semi-circulaires au nombre de 6 (CSC) par une disposition
tridimensionnelle orthogonale servent de référentiel euclidien et analysent
les accélérations angulaires céphaliques dans les trois sens de l’espace.

Ces 6 canaux sont corrélés aux muscles oculomoteurs par les voies vesti-
bulaires pour donner naissance au réflexe  vestibulo-oculaire qui favorise
en dynamique la fixation fovéale en compensant automatiquement les mou-
vements de la tête et du corps.

- les macula utrico-sacculaires ou otolithes sont des ampoules remplies
de cristaux calciques qui par l’intermédiaire des nerfs vestibulaires infor-
ment le système nerveux central sur l’inclinaison de la tête par rapport à la
verticale gravitaire. Ils sont sensibles aussi aux accélérations linéaires cé-
phaliques

Le système vestibulaire intervient donc dans l’organisation des fonctions
posturales et locomotrices, dans l’équilibre général et l’orientation spatiale.
Cependant les informations fournies par le système otolithique sont enta-
chées d’une ambiguïté fondamentale : on ne peut distinguer nettement une
accélération inertielle d’une inclinaison.
Il semble que ce système joue un rôle important dans les réactions végéta-
tives ( pression artérielle, température corporelle, nausées, vertiges ) via
des connexions avec les centres végétatifs du tronc cérébral et des centres
hypothalamiques.

Considéré comme un accéléromètre et donc offrant peu d’intérêt dans l’ana-
lyse posturale statique, le système vestibulaire et en particulier otolithique
pourrait stabiliser le déséquilibre permanent de la station debout par un rat-
trapage continuel par rapport à la verticale, ce que V USATCHEV et D
MOKHOV (78) appelle « la stabilisation du déséquilibre » .

B -   L’œil et l’oculomotricité

Les désordres posturaux relèvent souvent de l’atteinte de l’appareil visuel,
soit par des troubles de la réfraction dans des maladies comme la myopie,
l’astigmatisme, ou l’hypermétropie, soit par des corrections visuelles ina-
daptées ou décentrées , soit par des troubles de l’oculomotricité.
L’œil est le capteur princeps de la posture et ses multiples atteintes expli-
quent sa participation fréquente dans les déficits posturaux.

Les récepteurs sensoriels visuels appartiennent à deux formations :
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Les récepteurs de la rétine centrale : 

Ce sont des photorécepteurs (cônes et bâtonnets) qui captent les informa-
tions visuelles. 
Les récepteurs de la rétine centrale sont des cônes qui ont un seuil de sensi-
bilité à la lumière élevé et élaborent ainsi  une vision de jour, chromatique
avec une acuité visuelle maximale qui permettra un ancrage visuel dans la
posture.

Les récepteurs de la rétine périphérique:

Ce sont des bâtonnets qui ont un seuil à la lumière faible et sont ainsi impli-
qués dans une vision de nuit (scotopique), crépusculaire et achromatique. 
La rétine périphérique a une grande sensibilité au mouvement et est très sen-
sible au flux visuel (déplacement de la scène visuelle sur la rétine).
Elle est donc sensible soit à un déplacement de l’individu dans l’environne-
ment (sensation égocentrique), soit à un déplacement de l’environnement
autour d’un individu immobile ( sensation exocentrique).

La vision permet l’orientation dans l’espace en donnant des repères visuels
de verticalité et la perception du mouvement dans l’espace tridimensionnel.
En mouvement, la vision périphérique joue un rôle fondamental.
Les pertes de l’acuité visuelle ou les yeux amblyopes ne sont pas de notre
ressort et seront adressés à un ophtalmologue.
Des défauts de correction, de centrage des verres liés à la fabrication des lu-
nettes ou à des montures trop faibles ou déformées pourront être à la base
d’instabilités posturales.
Par différents tests comparatifs de longueur des bras ou des jambes, avec et
sans lunettes, l’opérateur peut juger de l’amélioration ou non, de l’aggrava-
tion ou non de la symétrie ou de l’asymétrie du patient. La détérioration du
test signe la causalité du port des lunettes.
L’oeil est maintenu dans son orbite par 6 muscles dont les fuseaux neuro-
musculaires et les récepteurs en palissades sont des endocapteurs des six
muscles oculomoteurs responsables de la proprioception oculomotrice qui
donne au SNC la position exacte de l’œil dans l’orbite. 

Cependant, notre vision normale est une vision binoculaire. Un phénomène
cérébral de fusion oculaire des images provenant de l’œil droit et de l’œil
gauche permet de reconstruire l’image reçue en relief et en 3D.
Cette acquisition de la vision binoculaire se fait progressivement.
Le développement des fonctions visuelles débute au premier mois de vie
par le réflexe de poursuite oculaire, au deuxième mois le réflexe de fixation
s’organise et à partir du troisième mois commence la fusion cérébrale des
images provenant de chaque œil, fusion sous la dépendance des stades psy-
chomotriciens posturaux. (O  ROCHE) (79).

L’acuité visuelle des deux yeux doit être satisfaisante et équilibrée, l’objet
observé doit être situé dans le champs visuel binoculaire, la correspondance
rétinienne et les voies visuelles cérébrales doivent être normales pour avoir
une acquisition correcte de cette vision binoculaire.
Si la perturbation de la vision binoculaire est permanente, on parle de stra-
bisme ou de strabisme organique lié à des pathologies organiques oculaires
ou cérébrales sous-jacentes.

54



Si la perturbation de la vision binoculaire est fonctionnelle, liée à des troubles
passagers, momentanées de l’oculomotricité, on parle alors d’hétérophorie ou
d’hétérotropie.

Des tests de convergence oculaire permettront de mettre en évidence ces hétéro-
phories ou hétérotropies qui auront des répercussions posturales.
On note en général dans ces troubles posturaux oculomoteurs en position debout,
une bascule et torsion homolatérale des ceintures scapulaire et pelvienne, une li-
mitation de la rotation cervicale homolatérale à l’œil hypo-convergent , une atti-
tude vicieuse du port de tête penché du côté en lésion, une rotation externe
compensatoire du pied homolatéral .
Le réflexe vestibulo-oculaire, mais surtout vestibulo-oculo-céphalogyre qui met
en relation les yeux avec les muscles nucaux sera profondément perturbé. Ce ré-
flexe permet de conserver une vision fovéale centrale pendant les mouvements
de rotation de la tête.
La perturbation de ce réflexe et de l’oculomotricité entraîne une multitude de
symptômes qui peuvent intéresser le sportif : maladresse chronique, heurt des
portes ou des marches d’escalier,  entorses à répétition, chutes, fractures, agora-
phobie, vertiges, peur de conduire la nuit, céphalées.
Nous avons développé ce chapitre, car l’occlusion dentaire pourra perturber l’ocu-
lomotricité par le trijumeau.
En effet la première branche du trijumeau, le V1 présente une anastomose avec

le noyau moteur des nerfs oculomoteurs III, IV, VI comme le décrit PH DUPAS
(80).

D’autre part l’oculocéphalogyrie est contrôlée par la bandelette longitudinale pos-
térieure qui est une voie associative neuronale qui met en relation le III, IV, V, VI
et XI ( nerf spinal qui innerve les muscles nucaux).
Il sera donc intéressant dans l’examen clinique de contrôler l’oculomotricité du
sujet et dans le cas de sa perturbation, vérifier si l’occlusion dentaire intervient
dans son dysfonctionnement. Dans le cas contraire, le patient sera confié à un or-
thoptiste pour sa rééducation ou à un ophtalmologiste pour des examens complé-
mentaires.

C-  Le pied

Le capteur podal est considéré avec l’œil comme un capteur essentiel du système
tonique postural. Sa conformation biomécanique, sa complaisance à se déformer
adaptent le pied à sa fonction d’appui. Son équipement impressionnant de récep-
teurs sensoriels lui permet de jouer le rôle d’une véritable plate-forme dynamo-
métrique, capable de renseigner et de transmettre aux centres nerveux
l’information de réaction du sol à l’organisme ce qui donne l’ajustement postural
orienté.
Le pied est le tampon terminal du système tonique postural, il constitue l’interface
corps/sol lors d’une position statique ( debout et même assis) et lors d’actions dy-
namiques ( marche, course, saut).
Le pied pourra être causatif et responsable du déséquilibre postural.
Le pied peut s’avérer adaptatif à un déficit postural visuel, occlusal ou trauma-
tique, mais la chronicité du problème, l’ancienneté peuvent le rendre fixé et alors
il devra être traité comme un pied causatif. B BRICOT (81) parle de pied mixte.
Dans notre concept postural nous considérons le pied comme réactif et donc c’est
un capteur que nous régulons en dernier après avoir traité le système cranio-sacré-
mandibulaire et le capteur visuel en particulier.
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Les déficits posturaux avec un pied causatif sont rares et seront traités di-
rectement par les podologues : la posturologie est une interdisciplinarité.
De toute manière, le chirurgien-dentiste n’a pas vocation à avoir un podo-
scope dans son cabinet, quelques tests posturaux et l’examen stabilomé-
trique nous suffiront pour détecter les problèmes podaux résiduels.
L’apport d’un podoscope peut révéler des pieds asymétriques. Pour G VAL-
LIER (82) cette asymétrie doit être traitée en première intention.

3 – spécificité de la dysfonction d’origine posturale

La symptomatologie sera vespérale ou de fin de journée.
L’organisation lésionnelle sera controlatérale.
Ainsi, pour une dysfonction de l’ATM droite, nous aurons une légère dou-
leur de l’articulation, une douleur du temporal antérieur et une lésion C0-
C1 homolatérale.
A l’ouverture buccale, le trajet cinématique n’est pas altéré avec parfois une
légère déviation sur la gauche. Présence parfois d’un claquement sonore,
non douloureux lors de l’ouverture qui ne doit pas être confondu avec le
claquement retour des dysfonctions ménisco-condyliennes. Nous sommes
en présence d’une pathologie extra-capsulaire liée à une tension ou à une
fibromatose capsulaire.
Le signe pathognomonique est un spasme du SCM ou du trapèze controla-
téral à l’ATM incriminée. Du côté gauche on trouvera la présence d’un an-
cien traumatisme du pied, de la cheville ou du genou qui était l’élément
causal du système.
De la même façon, nous regroupons dans ces dysfonctions extra-capsulaires,
les luxations antérieures condyliennes qui sont dues à des laxités ligamen-
taires et qui peuvent créer des ressauts condyliens lors de la fermeture buc-
cale, mais qui n’ont rien à voir avec le ménisque.
Elles peuvent cependant fragiliser l’articulation et donner secondairement
des lésions intra-articulaires.
D’une manière générale, si à l’issue d’un traitement par gouttière, un cla-
quement à l’ouverture persiste, ce n’est pas dramatique, il est peut-être le
signe d’une tension persistante sur la capsule.

Lors de déficits posturaux mixtes, c’est à dire impliquant différents capteurs
posturaux et l’occlusion, il sera nécessaire de débuter le traitement par le
système cranio-sacré mandibulaire.
Et s’il persite un dysfonctionnement du capteur oculaire ou podal, il seront
traités en seconde intention en laissant aussi le temps au système de se réa-
dapter.
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EXAMEN POSTURAL

4 – l’examen postural

Le cabinet dentaire ne se prête pas à un examen postural qui nécessite une
pièce spécifique calme et peu éclairée. De plus pour des examens spéci-
fiques comme la verticale de BARRE ou pour examiner  des déviations, il
est préférable d’avoir un patient déshabillé ce qui peut être incompatible
avec la déontologie.
On peut tout simplement prévenir le patient de cet examen et le faire venir
en body ou short, en général cela ne pose pas de problème.
Le matériel utilisé est simple : fil à plomb de plus en plus remplacé par un
laser, dispositif plantaire normalisé, table d’examen qui permet de faire des
tests couchés : le fauteuil dentaire n’est pas optimal.
Pour faciliter le travail des dentistes, nous utilisons des tests debout plus
compatibles avec l’environnement dentaire, les tests couchés étant réservés
à des praticiens voulant aller plus loin en posturologie. De la même manière,
la plate-forme posturale stabilométrique très pertinente n’est pas obligatoire
pour débuter la posturologie.

A – Examen clinique

Le patient sera examiné debout,  pieds nus,  de face , de dos et de profil.
On examinera de profil
l’alignement plan scapulaire- plan pelvien
les différentes courbures crâniennes et vertébrales
la verticale passant par le tragus et le 5ème métatarsien

On examinera de face :
- la position de la tête
- la symétrie des membres
- l’horizontalité de la ceinture scapulaire et pelvienne
- la position du bassin au niveau des épines iliaques
- la présence de torsions
- la position des genoux et des pieds

B - Tests posturaux diagnostiques

La verticale de BARRE

Verticale passant par le milieu de l’espace inter-talonnier et qui doit passer
par le milieu du pli fessier, par le milieu de C7 et le milieu du vertex (le
crâne).
Cet examen de dos est opérateur indépendant. Il est utilisé aussi dans un but
diagnostique et aussi pronostique en révèlant la difficulté du cas.
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Son examen et son analyse proposés par G VALLIER (82) permettent une
classification des dysfonctions posturales et une hierarchisation des diffé-
rents capteurs posturaux :

- Classe I : plan scapulaire postérieur

- Classe II : plan scapulaire antérieur

- Classe III : déséquilibre latéral global

- Classe IV : déséquilibre latéral cervico-dorsal

- Classe V : déséquilibre latéral lombo-pelvien

- Classe VI : déséquilibre latéral croisé

- Classe VII : déséquilibre latéral avec vraie jambe courte

- Classe VIII : déséquilibre tonique en torsion
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Test scapulaire

Il nécessite une table d’examen, il permet de shunter le capteur podal et
d’analyser ainsi l’implication des capteurs occlusaux et oculaires.

Test des E.I.P.S

C’est une variante du test des pouces montants.
L’appui osseux obtenu est beaucoup plus fiable que l’appui sur la peau ou
la graisse du patient.
Il peut se pratiquer sur tapis mousse et permettre ainsi de shunter ou de
mettre en évidence le capteur podal. Il est intéressant pour les praticiens
qui ne disposent pas d’une table d’examen.
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B – tests toniques comparatifs

Un dentiste n’est pas nécessairement un posturologue et comme le temps,
c’est de l’argent, nous avons mis au point des protocoles de travail très
simples et rapides qui renseignent le dentiste sur 3 éléments essentiels :
- le déficit postural du patient est-il  bien d’ordre cranio-mandibulaire ?
- la correction occlusale améliore-t-elle la posture du patient ?
- d’autres capteurs posturaux sont-ils en cause ?

Nous avons ainsi élaboré une liste de tests toniques comparatifs qui nous
donnent des réponses convergentes à ces différentes questions.

Tous ces tests seront comparatifs, c’est-à-dire réalisés dans les mêmes
conditions au départ sur le patient pathologique et ensuite sur le patient
muni d’une correction occlusale.

Test de symétrie des bras

Debout, de face, l’opérateur prend les poignets du patient et fait lever les
bras à la verticale. On note la symétrie ou l’asymétrie des bras

Test de ROMBERG

Debout, de face on demande au patient de tendre devant soi les bras et les
index.
On demande au patient de fermer les yeux. On observe sa stabilité pendant
30 s. on note son déplacement et son instabilité dans l’espace

Test des extenseurs

Debout, de face , on demande au patient de tendre les bras devant lui, la
paume des mains verticale. Le patient doit regarder droit devant lui. On
demande au patient de résister à une force exercée sur ses mains.
Ce test lorsqu’il est négatif, signe une perturbation occlusale

Tests des rotateurs des bras

Debout, de face, on demande au patient de tendre ses bras latéralement et
d’induire deux  positions :
bras en rotation externe et bouche ouverte , l’opérateur exerce alors une
pression sur les bras du patient en demandant de résister. On note surtout
le tonus musculaire de départ
bras en rotation interne et bouche fermée et on note le changement de
tonus musculaire
Ce test a une valeur spectaculaire sur le patient qui sent la différence de
force quand il serre les dents ou non.
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Tests de convergence oculaire

On approche lentement la pointe d’un stylo vers la racine du nez du patient
en débutant à une distance de 30 cm. On demande au patient de fixer la
pointe. Normalement, les deux yeux doivent converger d’une manière sy-
métrique : toute déviation d’un œil, tout clignement doit faire penser à une
héterophorie de l’œil.

Test du héron

Debout, de face, yeux ouverts on demande au patient de se tenir sur un
pied, puis sur l’autre pendant 30 s. On note sa stabilité.
On peut répéter le test les yeux fermés.

Test de la rotation de la tête

Debout, de dos, l’opérateur place ses mains sur les épaules du patient afin
que le patient ne puisse pas les bouger. On demande au patient de faire
lentement une rotation droite, puis gauche et on note les limitations.

Tests des pouces montants

Debout, de dos, l’opérateur place ses pouces sur la peau du patient , symé-
triquement de part et d’autre de la colonne vertébrale. On  demande au pa-
tient de s’enrouler et de toucher le sol avec ses mains. Normalement, les
pouces ne doivent pas bouger. Si un pouce monte, il signe un côté dys-
fonctionnel avec une hypertonie des muscles paravertébraux.
Ce test est assez opérateur dépendant du fait de l’épaisseur de la peau ou
de la graisse.

On peut aussi analyser la distance à laquelle restent  les mains du  patient
par rapport au sol. 
Ce test peut être aussi réalisé sur un tapis mousse qui supprime l’influence
des pieds, et qui peut servir d’analyse différentielle par rapport à ce capteur.
On peut le faire les yeux fermés aussi pour supprimer l’influence oculaire.

Ces tests seront utilisés comparativement avant et après correction occlu-
sale. Ils nous permettront ainsi de valider une position occlusale.
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Tests de convergence podale

L’opérateur saisit les chevilles du patient et imprime un mouvement de
rotation interne lent jusqu’à l’obtention d’une barrière motrice.
Le pied tournant moins sera considéré hypertonique et donc pathologique.
Certains praticiens utlisent ce test à but diagnostique.

Tests de longueur des jambes

L’opérateur saisit les malléoles du patient et observe leur alignement ou
leur décalage. Une correction occlusale pourra modifier les fausses ja-
mabes courtes.

C – stabilométrie

La plate forme posturale donne une analyse chiffrée :

- du statokinésiogramme qui est la surface parcourue pendant 51,4 s du
centre de gravité et renseigne sur le degré de stabilité du patient. Des
normes ont été émises, mais elles dépendent du sexe et de l’âge. La norme
était de 100 mm2 pour un adulte.
- de la répartition du poids du patient à droite ou à gauche
- de la répartition du poids sur le talon et l’avant–pied du patient à droite
et gauche
- des fréquences posturales par les transformés de Fourrier
- d’un profil postural pour aider au diagnostic

Ces plates-formes représentent un intérêt réel pour le clinicien et permet-
tent de suivre l’évolution du patient.
Elles ont ainsi un intérêt médico-légal indéniable.
Elles mettent en évidence la stabilité ou l’instabilité posturale des patients
et aident à déceler des pathologies vestibulaires par exemple.
Elles donnent des indications sur l’adaptabilité du capteur podal.
Elles mettent en évidence les déficits du capteur oculaire.
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METHODOLOGIE DE TRAVAIL

Nous avons développé une méthodologie de travail simple et efficace basée
sur une théorie assez riche.

1 – Confection de la gouttière

A – historique – anamnèse du patient

C’est une étape incontournable, qui nous permet de comprendre la genèse
de la pathologie.
Elle est abordée à partir d’un questionnaire qui nous permet de gagner du
temps, de standardiser les questions et d’éviter un épanchement trop im-
portant de nos patients qui souffrent souvent depuis longtemps. Ceux-ci
sont souvent rejetés par le corps médical et catalogués comme « psy » et
en souffrent encore plus.
Les traumatismes seront recherchés depuis la naissance, les chutes pendant
l’adolescence, les coups du lapin, accidents, extraction de dents de sagesse
sous AG, ODF tardive avec extraction des prémolaires, les chutes coccyx-
sacrum .
Les accidents émotionnels : deuils, divorce, chomage seront répertoriés.
Cela nous permettra de quantifier la charge traumatique ou émotionnelle
du système et de connaître sa fragilisation
La répertorisation des symptômes est faite en fonction de leur fréquence
et du moment d’apparition ( matin, après-midi, soir)

B – étude occlusale.

La cinématique de l’ATM

La palpation des ATM est effectuée pour évaluer la douleur. La cinématique
est analysée dans le plan frontal avec la recherche de claquements ou de
bruits articulaires

L’occlusion

On note la classe squelettique  et on recherche la présence d’édentements,
d’édentements postérieurs, d’endognathie maxillaire, de cross-bite, de la-
térodéviation mandibulaire.
Le diagnostic ventilatoire et lingual est posé.
Une panoramique est effectuée pour la recherche d’infections dentaires ou
parodontales qui pourraient créer des irritations trigéminales et des projec-
tions somatiques sur les articulations gléno-humérales et coxo-fémorales.
Une recherche électrogalvanique peut-être effectuée sur des amalgames ou
prothèses suspectes.
On commence toujours par le plus simple, on ne débute jamais un traite-
ment par gouttière dans une bouche infectée.
Si l’occlusion paraît normale et que l’ATM est à un stade 1 de dysfonction,
on adresse le patient chez un ostéopathe en fonction des traumatismes ré-
pertoriés.
Si des anomalies occlusales sont présentes avec une ATM de stade 1, on
adresse à un orthodontiste ou on rétablit prothétiquement l’occlusion.
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C – Montage en articulateur

Il est systématique, dés que la cinématique articulaire est altérée.
Personnellement, nous montons tous nos cas sur articulateur, car en bouche il
est très difficile d’apprécier ce qui se passe pendant la fermeture du patient et
beaucoup de prématurités postérieures apparaîtront et vous mettrez souvent
en évidence des proglissements importants que vous n’avez pas vus. De plus
, le montage permet d’analyser les plans d’occlusion.
L’articulateur est un simulateur de mouvement et il nous permettra de recher-
cher les positions thérapeutiques articulaires. On ne peut pas trouver en bouche
directement une position tridimensionnelle. C’est une utopie.
Même si l’articulateur présente une erreur dans l’établissement des cinéma-
tiques articulaires, ces erreurs sont insignifiantes et facilement prévisibles.
Seul le montage en articulateur avec une cire en position terminale articulaire
doit être bien maîtrisé, car c’est à partir de ce point 0 que nous réaliserons nos
positions futures.
L’arc facial est bien sûr systématiquement utilisé pour l’orientation de nos mo-
dèles dans l’espace.

D – L’axiographie

Cet examen est lui aussi systématique car il nous décrit le tracé cinématique
de l’articulation. 
Il nous donne le diagnostic du stade de pathologie et peut parfois nous rensei-
gner sur la position thérapeutique que nous devrons établir chez le patient.
Il est surtout pertinent dans le suivi des patients et dans la vérification du trai-
tement ( jamais avant 6 mois).
Le tracé est irremplaçable au niveau médico-légal.

E – Détermination de la position thérapeutique articulaire

Une position thérapeutique articulaire sera recherchée, c’est-à-dire, un repo-
sitionnement condylien sera effectué dans deux situations :

– Quand le système présente une symptomatologie matinale.

Une décompensation du système est présente et on essaye de l’optimiser. C’est
le cas souvent des classes II. Même si l’ATM est à un stade 1, par propulsion
on placea le système dans une meilleure stabilité.
Le système pouvait être décompensatif dans le cadre d’un cross-bite étendu
ou d’une latérodéviation mandibulaire. Le traitement sous gouttière permet
de supprimer la douleur, de rassurer le patient et de le confirmer dans un trai-
tement orthodontique. De plus la gouttière facilite le travail orthodontique en
maintenant la position finale articulaire. Ainsi grâce secondairement à l’élas-
todontie, nous pouvons amener les dents dans la position choisie.

- Dès que l’ATM présente une dysfonction de stade 2

Cette position thérapeutique est une position tridimensionnelle qui sera déter-
minée dans les 3 sens de l’espace :

dans le plan transversal

On cherche la présence d’une latérodéviation mandibulaire les dents en oc-
clusion .
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Les points inter-incisifs n’étant pas fiables, notre intérêt portera sur l’ali-
gnement des freins max et mand par rapport au plan sagittal médian.
Le frein maxillaire peut être impliqué dans une torsion maxillaire, on uti-
lisera alors la base du frein ou le plan sagittal médian.
Le frein mandibulaire peut être impliqué lui aussi dans une torsion de la
mandibule et le menton peut constituer un repère.

La téléradiographie frontale peut donner de bonnes indications, nous les
utilisons systématiquement car le travail proposé n’est autre que de l’or-
thopédie et notre travail consiste à recentrer la mandibule par rapport au
crâne.
Dans le cas d’un doute, nous déterminerons plusieurs positions que nous
validerons par les tests posturaux.

dans le plan antéro-postérieur

Le claquement méniscal fournira une indication, le tracé axiographique
aussi.
En moyenne, les claquements interviennent à 2 mm de propulsion.
La classe squelettique du patient est aussi un facteur à considérer.
Les classes III seront toujours un problème, car pour capturer un ménisque,
il faut propulser. Ceci rendra la deuxième phase  de stabilisation occlusale
plus compliquée.

dans le plan vertical

La DVO sera augmenté dans le cas d’usures dentaires. Nous sommes at-
tentifs à la DVO postérieure car c’est elle qui stabilise les cervicales et qui
peut être utilisée pour décomprimer ces  cervicales dans le cadre de coups
du lapin ou d’entorses.
Beaucoup de traitements orthodontiques effectués avec des élastiques
créent des classes I avec des infra-molaires très contraignantes pour l’équi-
libre cervical.

Un dentiste est un architecte du crâne. Toutes ces données tridimension-
nelles seront reportées sur l’articulateur et des positions occlusales seront
ainsi simulées.
Nous utilisons l’articulateur SAM 2 qui possède des cales millimétrées de
1,2,3,4,5,6 mm et qui installées sur les boitiers condyliens, simulent les po-
sitions souhaitées.
Ces positions seront alors enregistrées avec des clés en silicone dur. Si on
a touché à la DVO, la clé sera d’une seule pièce, si la DVO n’a pas été tou-
chée la clé sera formée de deux pièces
Ces positions seront alors validées par les tests posturaux

F – les tests posturaux- examen postural

Les tests posturaux comparatifs sont pratiqués avec les différentes clés
La réponse posturale se joue au mm près.

On validera la clé qui donne la meilleure réponse posturale.
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G – Confection de la gouttière

La gouttière est effectuée dans la position posturale choisie.
Les gouttières sont toujours mandibulaires pour 5 raisons :
esthetique : elles sont très peu visibles, le plus souvent postérieures, sauf si
on augmente la DVO.
Phonatrice : elles perturbent moins la phonation
Ostéopathique : une gouttière maxillaire bloque le maxillaire et ralentie le
MRP
Linguale : elle participe à la rééducation de la langue
Energétique : la mandibule est un système noradrénergique, donc potentia-
lise l’effet

Ces gouttières sont réalisées en ortho-résine.
Elles sont plates avec contact sauf au niveau canin où un guide est réalisé
afin que le patient soit dirigé dans cette position. En règle générale, la patient
doit aller immédiatement dans la position choisie. S’il cherche la position,
ce n’est pas un bon pronostic.

Ces gouttières sont portées au minimum 2 mois à temps complet sauf pour
le repas.
Cela permet au patient de manger normalement, le temps de mastication
n’étant pas long, ni traumatique. Cela évite de casser les gouttières, car elles
peuvent être dans certaines situations très fines. On évite d’augmenter la
DVO pour un besoin prothétique, car cela pourrait perturber la deuxième
phase de traitement. Quelques cas ne pourront pas être évités, elles seront
réalisées le plus finement possible.
Le patient est revu à 1 mois et à 2 mois. 
Des modifications de gouttière pourront être réalisées dans des cas com-
plexes où les résultats ne sont pas probants.
De toute manière une gouttière est une étape réversible et sa modification
sera effectuée en fonction des résultats cliniques.

H – Traitement ostéopathique

Il est systématique dans le cadre des déficits posturaux.
L’ostéopathe normalise le crâne et la colonne vertébrale par rapport à cette
nouvelle position cranio-mandibulaire fournie par la gouttière.
Il traitera tous les blocages posturaux et cette séance doit intervenir rapide-
ment, le même jour que la pose de la gouttière si possible.
On peut effectuer une séance d’ostéopathie avant les tests posturaux chez
des  patients très traumatisés, cela permet une meilleure réponse posturale.
Plusieurs séances pourront être programmées en fonction de la réponse pos-
turale du patient à la gouttière.

Après deux mois de port de gouttière et quelques séances d’ostéopathie, une
réévaluation des différents capteurs peut être faîte.
Si l’œil présente toujours des problèmes de convergence, il sera adressé à
une orthoptiste pour une rééducation.
Si le patient présente encore quelques symptômes lombaires, plutôt de fin
de journée, il sera sage d’adresser le patient à un podologue. 
Des tests posturaux mettent en valeur les capteurs encore déficients.
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L’intérêt d’un réseau est de pouvoir vous aider dès que vous avez un doute.
Les échecs existent et ils font partie de notre pratique, il faut les accepter même
si parfois notre égo est touché.
Nous avons établi une hiérarchisation des traitements en fonction des degrés
de difficulté :

- niveau 1    occlusal pur
- niveau 2    problème de ventilation ou lingual
- niveau 3    chocs, traumas multiples, ODF tardive
- niveau 4    chirurgies après hernies discales, après traumatismes, césariennes
et cicatrices
- niveau 5    émotionnel important
Quand un patient combine tout cela, le pronostic ne peut pas être bon. 
Mais parfois des miracles ont lieu, c’est la loi des systèmes : on peut prévoir
statistiquement, mais pas individuellement.

2 – L’après-gouttière

La gouttière a un rôle de recentrage de la mandibule par rapport au crâne et
aussi celui de plâtre de cicatrisation.
Elle sert aussi de validation thérapeutique de la position choisie en fonction
de la disparition des symptômes et de l’amélioration de l’état du patient.
Elle ne constitue pas une finalité en elle-même et je suis toujours étonné quand
je vois proposé des gouttières à vie.
Pour cette raison, il faut toujours prévenir le patient que la gouttière constituera
une étape du traitement et qu’elle sera suivie par une étape de stabilisation
dentaire qui pourra être parfois lourde ou onéreuse.
De toute manière le patient le ressentira car après 3 mois de port de gouttière,
la mandibule aura commencé à cicatriser dans sa nouvelle position et le patient
aura de plus en plus de mal à mastiquer lorsqu’il enlèvera sa gouttière pour le
repas. Une inocclusion postérieure apparaîtra.
Dès la conception de la gouttière, le praticien aura une idée assez précise du
traitement dentaire futur et il doit en parler avec le patient. Cela restera assez
vague pour le patient qui est dans un contexte de souffrance, mais l’idée fera
son chemin et une fois la douleur disparue, le patient adhèrera assez facilement
au traitement proposé.
En revanche, si vous l’avertissez d’un autre traitement uniquement après le
port de la gouttière, il le prendra mal et une perte de confiance peut apparaître.
La discussion des honoraires futurs sera assez orageuse, car le patient aura
l’impression d’avoir été piégé, même si votre résultat est bon. La douleur s’ou-
blie.

3 techniques d’après-gouttière peuvent être proposées :

technique de collage par onlays

Des onlays postérieurs en composite sont réalisés au laboratoire et collés sans
aucune préparation sur les dents et sur les couronnes éventuelles.
Les dents antérieures sont reconstituées directement en bouche avec des com-
posites.
Le composite est le matériau idéal, car aujourd’hui sa dureté est équivalente
à la dent, les joints entre la dent et l’onlay sont faciles à réaliser et parfois les
onlays sont très minces voire perforés et cela serait difficile à réaliser avec
des céramiques.
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Nous utilisons ces techniques depuis 1987 et les résultats sont satisfaisants.
Bien sûr une maintenance est nécessaire, certaines bouches vieillissent plus
vite que d’autres en relation avec l’hygiène buccale. 
Si des onlays se décollent ou si des fractures apparaissent, elles mettent en évi-
dence une instabilité occlusale, voire une erreur de repositionnement. Ces frac-
tures ont une valeur diagnostique.
Ces techniques ont l’avantage de ne pas être trop onéreuses et d’être réalisées
en quelques heures. Le collage sur des prothèses existantes permet de différer
leur réalisation et de pouvoir ensuite les refaire dans un nouvel environnement
avec une hauteur occlusale beaucoup plus importante.
Si la suite du traitement consiste en la réalisation d’un bridge complet, on ne
peut plus utiliser la gouttière comme transfert, sauf en cas de possibilité de réa-
lisation sectorielle, il faut alors repasser par une cire d’occlusion terminale et
retrouver la position thérapeutique, ce qui n’est pas toujours simple et qui peut
engendrer des erreurs. En cas de doute, la vérification par des tests posturaux
est la meilleure solution.

Orthodontie sous gouttière 

Elle sera la technique de choix quand des dysmorphoses existent : endognathie
maxillaire, cross-bite, malpositions antérieures …
Et aussi quand la personne ou l’adolescent présente des dents saines.
Souvent le traitement ne consiste qu’en des égressions des dents postérieures
mais parfois des combinaisons chirurgie orthognatique-orthodontie sont obli-
gatoires et peuvent décourager des patients qui préfèrent rester au stade de
gouttière. 
On peut aussi combiner des phases orthodontiques et des collages pour réduire
la difficulté du traitement ou le temps de traitement.
L’orthodontie sous gouttière n’est pas facile, car il faut modifier souvent la
gouttière, JL OUHIOUN  (84) maîtrise bien ces techniques et commence à dé-
velopper une technique spécifique pour ce travail sous gouttière.

Elastodontie

Il s’agit de doubles gouttières réalisées en matériau à mémoire confectionnées
à partir du set-up de nos modèles rectifiés en position thérapeutique.
Nous utilisons ces techniques depuis 5 ans et sommes subjugués par les résul-
tats thérapeutiques en particulier pour traiter les latérodéviations mandibulaires
très difficiles à réaliser en orthodontie.
La aussi des combinaisons peuvent être utilisées avec l’orthodontie, voire la
chirurgie et l’utilisation de l’élastodontie en phase finale peut être une solu-
tion.
Le seul inconvénient de ces gouttières est leur port qui doit être au moins de
14 h par jour et qui est difficilement applicable à une personne active ou en
contact avec de la clientèle.
Le port de nuit ne suffit pas et cela doit être clairement énoncé, d’autant plus
que les douleurs posturales reviendront !
L GAUTIER est un des seuls laboratoires qui les réalise.
Les techniques développées par INVASILIGN pourrait être intéressantes, car
plus faciles à porter et plus esthétiques, mais rédhibitoires au niveau occlusal.
L’arrivée des empreintes optiques, de la modélisation et d’articulateurs virtuels
pourraient constituer la solution idéale.
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CONCLUSION

Nous disposons aujourd’hui de techniques fiables, validées par l’expé-
rience.
La pluridisciplinarité s’impose de plus en plus et la posturologie a permis
le dialogue entre différentes disciplines par un langage commun, par des
examens et 
test partagés.

Des centres de posturologie s’installent un peu partout en France , mais
aussi dans d’autres pays.
Le syndrome de déficit postural (SDP) proposé par ALVES DASILVA (85)
touche une population très nombreuse et est à la base de nombreuses ma-
ladies chroniques dites fonctionnelles.

Le chirurgien-dentiste fait partie intégrante des ces équipes et même
d’après nous 
il en est un acteur essentiel.

La responsabilité du chirurgien-dentiste s’en trouvera augmentée, c’est
tout le bien ou le mal de cette nouvelle position dans le monde médical.

C’est à vous de choisir !
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