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Orthopesturodontie

‘orthoposturodontie est un concept posturo-occlusal.

Le trijumeau est un véritable nerf postural et expli-

que ainsi les interrelations entre l'occlusion dentaire
et la posture.

La relation cranio-mandibulaire est le seul référentiel pos-
tural, la relation de classe fournissant un biotype adapta-
tif avec une posture optimale.

La posture peut se résumer a une téte équilibrée dans l'es-
pace par rapport au plan de Francfort. Cing chaines mus-
culaires issues du crane assurent la stabilité de 'homme
debout.
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Le chirurgien-dentiste devient l'architecte du crane, et en
modifiant la relation cranio-mandibulaire, il influence et
corrige la posture du patient.

Une méthodologie de travail originale est ainsi présentée
afin de satisfaire a ces critéres posturaux.

Le chirurgien-dentiste se trouve investi d'une nouvelle
responsabilité.

® Michel CLAUZADE

ous avions élaboré dés 1995, J.P.
Marty et moi-méme, le concept
de l'orthoposturodontie.

Ce concept posturo-occlusal faisait
émerger le role princeps de lI'occlusion
dentaire dans I'équilibre général pos-
tural de l'individu'. Pour la premiére
fois, l'occlusion dentaire n'était pas
examinée et comprise par rapport a
des contacts dentaires ou dans un ca-
dre dento-dentaire, mais au travers de
I'individu lui-méme et de ses interrela-
tions.

Nous avons essayé de comprendre la
nature de l'occlusion dentaire afin de
pouvoir la traiter, et non plus de l'invo-
quer uniquement lors d’'un échec den-
taire ou prothétique?.

Le concept cranien
de la posture

La bipédie et la verticalité, qui caracté-
risent I'hnominisation, sont le fruit d'une
lente évolution phylogénétique et on-
togénétique. Lhomme debout est le
résultat de cette lente évolution phy-
logénétique, et d'un développement
cérébral extraordinaire®“.

La forme sphérique cranienne,
correspondant a une relation
. cranio-mandibulaire orthogna-
. the, apparait phylogénéti-

.. guement comme un cri-

—— " male, mais aussi comme
" un parametre de vertica-

_— S
_\"‘,‘ *«—}: | tére de verticalité opti-

S ite Classiquement, le capteur

oculaire est considéré comme le réfé-
rentiel principal postural chezl’homme,
associé a l'oreille interne, aux muscles
nucaux et au pied. Limportance des
images et de la communication visuelle
dans notre environnement quotidien
nous le démontre tous les jours.

A. Berthoz proposait un modeéle pos-
tural ou l'acte, I'anticipation du mou-
vement, démarre au niveau de I'ceil,
la téte faisant office de plate-forme
stabilisée et orientée dans l'espace par
rapport a l'axe visuel, a I'axe du regard.
L'ceil fournit le référentiel nécessaire a
I'exécution du mouvemen : ceux qui
font du ski, et méme du cheval, l'ont
déja sirement expérimenté®.

Les dents et I'occlusion dentaire étaient
étrangement absentes dans ce débat,
et des 1989, notre formation ostéopa-
thique et notre intuition nous avaient

Fig.1. Téte équilibrée dans l'espace par
rapport a un systéme
référentiel orthogonal

conduit a proposer un concept cranien
de la posture' ou l'importance de l'oc-
clusion était signifiée. De nature ecto-
blastique, c’'est-a-dire neurale, les dents
par leur orientation spatiale (plans
d’occlusion) fournissaient un cadre or-
thogonal référentiel au méme titre que
les muscles oculomoteurs de I'ceil ou
les canaux semi-circulaires du labyrin-
the postérieur. Ce qui est remarquable
et extraordinaire pour les dentistes est
que le plan visuo-labyrinthique est le
plan de Francfort. Cela signifie qu'il ne
peut y avoir d'occlusion posturale sans
référentiel au plan de Francfort, car les
dents appartiennent au crane : l'arc fa-
cial et le montage en articulateur pren-
nent ici toute leur justification.

Le chirurgien-dentiste doit se considé-
rer comme l'architecte du crane — et
comme tout architecte, il doit utiliser
le fil a plomb et I'équerre, c’'est-a-dire la
verticale et I'horizontale, s'il veut obéir a
des critéres biomécaniques : on ne peut
pas voir directement en bouche des
orientations de plans d'occlusion, ni ju-
ger de l'occlusion en position terminale
articulaire qui sera un élément capital
proprioceptif.

Notre expérience posturale nous a dé-
montré que le vrai référentiel postural
n'est pas le référentiel dento-dentaire
qui est trop aléatoire, souvent perturbé,
mais le référentiel cranio-mandibulaire
qui est musculo-squelettique et qui fait
un lien avec l'axe rachidien, c’'est-a-dire
la colonne vertébrale.

Cela signifie que le dentiste est le garant
de cet axe corporel crane-mandibule-
colonne vertébrale. Les dents auront un
role de stabilisation de cet axe.

Fig.2. Les cing chaines posturales :

en violet, chaine linguale ;

en vert, chaine faciale ;

en jaune, chaine centrale ;

en orange et rouge, chaines masticatrices.

De cette téte partent des chaines postu-
rales musculo-aponévrotiques qui assu-
rent la stabilité de 'homme debout. Ces
chaines ont été décrites par G. Struyf-
Denis® puis reprises par B. Darraillans et
M. Clauzade en 1989’.

Elles sont au nombre de cing :

«trois chaines antéro-postérieures
phasiques appelées linguale, faciale
et centrale, qui assurent I'équilibre an-
téro-postérieur de I'individu, la mandi-
bule jouant un réle de régulateur

« deux chaines latérales tonico-phasi-
ques appelées masticatrices, qui assu-
rent une fonction relationnelle d’intro-
version ou d'extraversion (Fig.1 et 2)

Les déterminants occlusaux
de la posture

1. La relation cranio-mandibulaire

Elle constitue le référentiel musculo-
squelettique et neuronal dans lequel
vient s'inscrire l'occlusion dentaire. Ceci
est en accord avec les théses défen-
dues par les gnathologistes®®'°, mais
aussi plus proche de nous comme R.
Slavicek™ " ou P-H. Dupas'™™.

Il faut distinguer la boite et les dents. Il
est nécessaire d'orienter en priorité la
boite avant de placer les dents™. Nous
sommes dans un cadre purement or-
thopédique.
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1.1. Le sens antéro-postérieur
Lorganisation posturale antéro-posté-
rieure est soumise a une loi orthopédi-
que de compensation (Fig.3a 6) :

- toute pathologie ou dysmorphose
antéro-postérieure cranienne trouve
une compensation verticale posturale
dans le corps

- toute pathologie verticale posturale
dans le corps trouvera une compensa-
tion antéro-postérieure dans le crane

La mandibule joue ainsi le role de com-
pensateur antéro-postérieur postural,
mais aussi comportemental, en régu-
lant les chaines posturales antérieure
et postérieure, c'est-a-dire linguale et
faciale?™.

Lindividu de classe | squelettique
constitue un biotype adaptatif qui pré-
sente une verticalité optimale. Il sera le
modeéle recherché dans nos thérapeuti-
ques.

Les individus de classe Il ou lll squeletti-
que constituent des biotypes compen-
satifs et présentent des postures posté-
rieure ou antérieure de compensation.

Ainsi, un patient rétrognathe présente
lors de tests posturaux yeux fermés une
instabilité postérieure qu'il compensera
par une posture antérieure en fléchis-
sant ses genoux et en augmentant la
lordose lombaire. Il peut présenter aussi
des pieds valgus.

Un patient prognathe adopte une pos-
ture inverse avec une compensation
postérieure et dos plat. Ses pieds ont
une tendance au varus.

Il faut cependant se méfier de ces mo-

Fig.5a et b. Chaines posturales au niveau crdnien.

3 Chaines antéro-postérieurs
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Plan pelvien

Fig.3. Ligne tragus - apophyse styloide
du 5¢ métatarsien.

deles théoriques, car les traumatismes,
I'’émotionnel et tous les accidents de vie
viendront transformer ou rendre asy-
métriques ces réponses posturales.

Ainsi, la gravité, par la force permanente
verticale qu’elle exerce, pourra consti-
tuer un facteur ultérieur de décompen-
sation de ces biotypes lors du vieillisse-
ment, en particulier pour les classes Il.
L'émotionnel sera un autre facteur de
décompensation.

Dans ce concept systémique des patho-
logies, il faut considérer la malocclusion
comme une condition nécessaire, mais
pas suffisante. L'état du systéme, son

5 Chaines posturales
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Fig.4a et b. Lois orthopédiques
d’organisation posturale.

Fig.6. Compensation antéro-postérieure.

historicité fournissent alors la dynami-
que a la pathologie™ .

Ainsi, on peut concevoir deux dynami-
ques opposées pour un méme systeme
declassell 2:

- un fonctionnement asymptomatique
chez un individu qui présente une vie
sociale, affective et professionnelle ri-
che et gratifiante

- un dysfonctionnement chez un in-
dividu qui rencontre de multiples
problemes émotionnels, affectifs ou
sociaux.

1.2. Le sens transversal

Curieusement, le systeme humain ne
posséde pas de systéme tampon, de
systéme de compensation transversal :
toute dysmorphose ou dysfonctionne-
ment transversal sera pathologique et
donnera un biotype de décompensa-
tion. Les articulés croisés ou les latéro-
déviations mandibulaires induiront né-
cessairement une asymétrie posturale
et devront étre systématiquement trai-
tés (Fig.7).

Cependant la lésion peut paraitre
asymptomatique au niveau de la cavité
buccale et s'exercer a distance. Elle don-
nera ainsi lieu a des cervicalgies, voire a
des tendinites ou pubalgies. Ainsi, dés
le jeune age (5 a 6 ans), les cross-bites
devront étre traités.

Dans ce sens transversal, il nous faut
englober les étiologies émotionnelles
ou relationnelles qui sont considérées

Fig.7. Décompensation transversale.

Posture Asymétrique

comme des pathologies transversales
et qui pourront alors constituer des
co-facteurs systémiques et ainsi faire
basculer un systéme compensé en un
systéme décompensé.

De la méme facon, des extractions de
premiére molaire ou de dents termina-
les améneront un élément transversal
a un systéme qui était jusqu’alors com-
pensé et qui deés lors sombre dans la
décompensation. Ainsi, se construisent
des pathologies.

2. Les plans d’occlusion

Les dents, de nature ectoblastique, par
leur proprioceptivité desmodontale tri-
géminale, sont des capteurs posturaux.
Elles participent a I'information spatiale
céphalique. Lorganisation des plans
d'occlusion sera ainsi orthogonale,
comme pour les muscles oculo-moteurs
de l'oeil, les canaux semi-circulaires de
I'oreille interne ou les dures-méres cra-
niennes, comme nous l'avons proposé.

Leur orientation est organisée par rap-
port au plan de Francfort (Fig.8a et b) :

- dans le plan sagittal le plan d'occlu-
sion sera paralléle au plan de Francfort;
en fait, ce plan est légérement relevé
vers l'arriere et fait un angle de 6° par
rapport au plan de Francfort ; de la
méme fagon, on retrouve ce décalage
de 6° entre la verticale vraie et l'axe
d’inclinaison antérieur que présente
I'homme debout de profil.

«dans le plan frontal, le plan d'occlu-
sion est paralléle a I'axe bipupillaire.

Les canines occupent une position par-
ticuliére dans l'arcade, en donnant le ré-
férentiel transversal.

3. Larticulation
temporo-mandibulaire

Larticulation  temporo-mandibulaire
(ATM) est une région d’équilibre et de
compensation de l'axe corporel crane-
mandibule-colonne vertébrale. Cette
région doit étre douée d’'une nature et
de propriétés particulieres qui lui per-
mettent d'assumer ce réle.

Une articulation classique ne joue qu’un
role de glissement ou de transmission,
il n'y a pas d'idée de remodelage ou de
compensation. Quand elle dépasse ses
capacités adaptatrices, soit par trauma-
tisme, soit par exces, elle casse ou se
déchire.

Fig.8a et b. Plans d’occlusion
dans le sens sagittal et frontal.

Ce cahier des charges tres particulier
nous a fait qualifier I'ATM de « suture »,
en accord avec les travaux de P.-H. Caix",
de G. Couly™, et de J. Delaire®.

Il sagit d'une suture cranienne spécia-
lisée, dont la nature est confirmée par
plusieurs faits :

« histologiquement, une suture est le
joint formé entre deux os mésenchy-
mateux ; or le squamosal du temporal
et le dentaire sont de nature mésen-
chymateuse

- des fentes appelées « blastémes » ap-
paraissent a la 8¢ semaine de la vie in-
tra utero dans le tissu conjonctif entre
ces deux os, et donneront naissance a
I'appareil méniscal ; il s'agit donc d'une
entité apportée et non d'un processus
unitaire comme pour une articulation
classique

+a la naissance, la cavité glénoide est
plate et elle prendra sa forme convexe
adulte sous l'action de la mastication ;
c'est donc la fonction qui module la
forme, role dévolu a une suture

«les ATM subissent une dérive posi-
tionnelle entre la naissance et I'age de
6 ans, et passent d’'une position exo-
temporale a une position sous-basi-
temporale

«la présence d’'un cartilage particulier
appelé « fibrocartilage » au niveau de
la cavité glénoide et du condyle doué
de propriétés de cicatrisation et de re-
modelage
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Cet état sutural confére a la mandibule
un réle compensatif permanent et nous
conforte dans le réle orthopédique
que nous lui attribuons. Le ménisque
semble une structure d'apport, de pro-
tection, et on peut parler de suture spé-
cialisée. Il contre-indique formellement
toute action chirurgicale quiaurait pour
conséquence de transformer ce tissu su-
tural en tissu fibrosique apte a créer des
ankyloses post-thérapeutiques?'.

4. Lalangue

La langue provient des myotomes cervi-
caux, et appartient de ce fait au systéme
vertébral et non pas au systeme occlu-
sal. La langue se verticalise en méme
temps que la descente du larynx et la
formation de I'oropharynx. Sa position
d'équilibre antéropostérieur induit la
formation de la lordose cervicale.

Elle est pour nous compensatrice et fé-
dératrice par son innervation issue des
quatre premiers arcs branchiaux®.

Sa dysfonction est la conséquence
d'une anomalie du développement
postural de I'enfant, que ce soit d’'ordre
traumatique dans la vie intra utero, néo-
natale, ou d'ordre relationnel dans l'at-
tachement meére enfant.

En fait, c’est I'horizontalisation de la
langue qui crée probléme et on notera
I'importance de l'allaitement et l'utilisa-
tion trop fréquente et trop longue des
biberons, tétines et sucettes qui main-
tiennent une succion inadéquate.

Nous avons constaté que tous les en-
fants présentant une dysfonction lin-
guale ont un schéma postural immature
avec une forte instabilité et la présence
d’oscillations transversales.

Le développement postural de I'enfant
a été particulierement étudié par A.

Fig.9. Trijumeau et dure-mére.
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Bullinger??, qui a montré l'importan-
ce de la relation mere-enfant dans la
constitution de l'axe longitudinal verti-
cal qualifié d'axe « tonico-postural ». Il
montre aussi que la ventilation orale est
un outil qu'utilise le jeune enfant pour
rigidifier cet axe. La ventilation orale de-
vient le fait d'un déficit postural.

La rééducation linguale ne peut plus
étre vue uniguement sous un angle mé-
canique, mais faire intervenir un volet
psychomotricien postural.

5. Le trijumeau

Le chirurgien-dentiste ne travaille pas
sur des dents, mais sur le trijumeau, et
en cela, il a un exercice qui se rapproche
plus du neurologue que du prothésiste
mécaniste dans lequel il est cantonné.

La nature de l'occlusion est essentielle-
ment neurologique et trigéminale.

Le trijumeau est le nerf du 1°" arc bran-
chial qui donnera naissance a la face.

A.-F. Le Double suggérait déja en 1903
que le cerveau n'était pas étranger
a la morphologie des os du crane®.
L'apparition osseuse semble correspon-
dre a une présence nerveuse, sensitive
ou sensorielle, introduisant la notion
d’axe neuro-sensoriel, laquelle appar-
tient a Laude qui I'a énoncée au niveau
de la mandibule?. Ainsi, le trijumeau
constitue l'axe neuro-matriciel de la
face®.

5.1. Le trijumeau et les dures-méres

Le trijumeau n'est souvent appréhendé,
surtout dans notre profession, que dans
sa portion extra cranienne et ses bran-
ches terminales V1, V2 et V3.

Dans son trajet intracranien, le triju-
meau innerve les dures-meres cranien-
nes (méninges qui entourent le cerveau)

et la vascularisation intracérébrale. Ces
trajets ont été décrits par Lazorthes®
(Fig.9).

Cette innervation trigéminale des du-
res-méres est capitale a considérer dans
la physiologie de I'équilibre de la fonc-
tion cranienne. Ces dures-meéres sont
appelées par les ostéopathes « mem-
branes de tension réciproque » , car
elles vont gérer I'équilibre tensionnel
cranien dans le plan antéro-postérieur,
mais aussi dans le plan transversal?'>”,

Notre compréhension de 'homme de-
bout s'organise autour d'un systéme
central postural que nous avons appelé
« cranio-sacré-mandibulaire » (Fig.10a
et b). Il s'agit en fait d’'un systeme auto-
organisé entre deux sous-systemes :

«le cranio-sacré qui est l'axe crane-
colonne vertébrale, axe privilégié des
ostéopathes, qui le définissent comme

Fig.10a. Systéme crdnio-sacré-mandibulaire.

Systéme cranio
sacre mandibulaire

C2-C3

Fig.10b. Schéma lésionnel.

un systéme dure-mérien et liquidien
via le liquide céphalo-rachidien

«le cranio-mandibulaire : ce systéme
fonctionne en miroir, c'est-a-dire, que
toute pathologie cranio-mandibulaire
affecte ou se compense dans le sys-
téme cranio-sacré, et inversement
toute pathologie cranio-sacrée af-
fecte ou se compense dans le systeme
cranio-mandibulaire ; les dysfonction-
nements de ce systéme conduiront a
un schéma lésionnel « occlusal » qui
sera caractérisé par une symptomato-
logie matinale et homolatérale a 'ATM
pathologique

Les dysfonctions du systéme cranio-sa-
cré apportent une explication cohéren-
te au bruxisme.

Toutes lésions du coccyx, du sacrum,
tout probléeme traumatique ou viscéral
qui affectera I'ensemble de la colonne
vertébrale, tout whiplash au niveau de
la colonne cervicale, induira une ten-
sion réactionnelle dure-mérienne qui
se propagera nécessairement au niveau
cranien.

Ces tensions peuvent étre aussi d’ori-
gine centrale : P-H. Dupas parle d’hype-
ractivité réticulaire, lors de problémes
émotionnels ou comportementaux
lourds'. C'est la qu'intervient le phéno-
meéne du bruxisme ou plus globalement
du serrement des dents?% : un réflexe
physiologique de détente, de soupape,
se met en place, qui par une action de
contracté-relaché de Jacobson déclen-
chée par les muscles masticateurs, en-
traine une libération des tensions. Une
participation des muscles faciaux sem-
ble évidente lors d'implications émo-
tionnelles.

Le bruxisme est une fonction physiolo-
gique de défense de l'individu contre
tout stress. Il aura une expression
dentaire, car cette tension réciproque
mandibulaire, si elle est constante sur
une longue durée de temps, produira
des phénomeénes d'usure dentaire, des
pertes de dimension verticale avec des
dysfonctions temporo-mandibulaires
secondaires.

Le traitement d'un bruxisme doit tou-
jours appréhender l'axe cranio-sacré
dans sa globalité traumatique, viscérale
ou émotionnelle.

Certains bruxismes peuvent étre d'origi-
ne dentaire, lors de malocclusion a type
de prématurités, ou surtout lors d'une
mauvaise relation cranio-mandibulaire.

Dans tous les cas, le bruxisme sera traité
dans une approche pluridisciplinaire
faisant intervenir le couple dentiste-os-
téopathe, mais aussi parfois dans des
cas complexes en associant des psycho-
thérapeutes ou des psychiatres.

5.2. Le trijumeau : nerf global

M. Guirao décrit le nerf trijumeau com-
me le nerf le plus réflexogéne du corps
et le plus profond. Il intervient dans la
sensibilité générale ou somesthési-
que?®.

A. Damasio considére le trijumeau com-
me un nerf global car il véhicule trois
types d'information nécessaires au sys-
téme somato-sensoriel*®:

-des informations viscéro-internes
par la peau qu'il innerve au niveau du
massif facial

- des informations musculo-squeletti-
ques par les muscles masticateurs

Fig.11. Trijumeau et formation réticulée.

- des informations proprioceptives fi-
nes par la dent et le desmodonte

Le trijumeau est ainsi un nerf global,
c'est-a-dire, un nerf capable de véhicu-
ler les trois sources d’information so-
mesthésique, aussi bien sur un mode
protopathique que discriminatif.

5.3. Trijumeau et formation réticulée

Le controle des fonctions vitales cardia-
que, pulmonaire, intestinale, ainsi que
des états de veille et de sommeil s'opé-
re au niveau du tronc cérébral dans une
région appelée formation réticulée
(Fig.11), qui est une région associative
neuronale, dotée d’une fonctionnalité
spécifique et d'un réseau de liaisons*.

Le tronc cérébral est le lieu de produc-
tion de notre interoceptivité, de notre
proto-Soi, de nos sentiments primor-
diaux a partir desquels se construit no-
tre conscience. Deux de ses noyaux, le
nucleus tractus solitarius et le noyau
parabrachial, générent des sentiments
suscités par les événements de la vie,
lesquels comprennent ceux que I'on dé-
crit comme douloureux ou agréables.
Ces cartes produites par ces structures
sont simples et en grande partie dé-
pourvues de détails spatiaux, mais elles
se traduisent par des sentiments.

Le nucleus tractus solitarius et le noyau
parabrachial recoivent tout un assorti-
ment de signaux décrivant I'état du mi-
lieu intérieur au sein du corps. Certains
viennent de la mcelle épiniére et du tri-
jumeau, d'autres des régions cérébrales
« nues » comme l'area postrema toute
proche, qui ne bénéficie pas de la bar-
riere hémato-encéphalique et dont les
neurones réagissent directement aux
molécules qui circulent dans le sang.
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Ces signaux composent un tableau glo-
bal du milieu intérieur et des viscéres,
qui est I'un des principaux composants
de nos états sentimentaux.

Ces noyaux sontabondamment connec-
tés les uns aux autres et tout autant au
noyau Gris Periacqueducal (GPA) situé
au voisinage. Ce noyau est a l'origine
d'un large éventail de réponses émo-
tionnelles liées a la défense, a I'agressi-
vité et a la gestion de la douleur. Le rire
et les larmes, les expressions de dégo(t
et de peur, ainsi que les réactions de
frisson et de course dans les situations
de peur, sont tous déclenchés depuis le
GPA. Ces régions fabriquent des images
qui généreront les sentiments.

Les collicules supérieurs font partie du
Tectum, région qui est étroitement in-
terconnectée avec le nucleus tractus so-
litarius et le noyau parabrachial. Ainsi, le
nucleus parabrachial joue un role dans
la nociception, dans la régulation de
I'activité cardiaque, pulmonaire et intes-
tinale et sirement dans la transmission
du godt.

Les noyaux monoamine, comme le lo-
cus ceeruleus, et acétylcholine sont in-
dispensables a la mémoire et a l'atten-
tion, mais jouent un réle essentiel dans
la régulation des cycles de veille et de
sommeil.

Nous avons fait état que le noyau mo-
teur du trijumeau était confondu avec
le locus cceruleus (noyau monoamine
a norépinéphrine ou noradrénaline)
et nous avions montré déja la relation
étroite entre le trijumeau et la forma-
tion réticulée. La noradrénaline parait
étre impliquée dans les mécanismes de
plaisir et d’aversion.

Les neurones issus du locus coeruleus,
ce noyau qui ne comporte que trois
mille corps cellulaires, auraient des ra-

Fig.12a et b. Vue sagittale et frontale :
trijumeau nerf postural
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mifications et des arborescences des
axones qui innerveraient toutes les
aires cérébrales. Ces neurones modu-
leraient I'excitabilité des réseaux neu-
ronaux transmettant les informations
sensorielles visuelles, auditives ou tac-
tiles et particulierement lors de stimuli
émotionnels.

Les circuits noradrénergiques sont des
circuits modulateurs, etleur épuisement
conduit a la dépression. On comprend
alors mieux les effets déléteres des ma-
locclusions ou du bruxisme qui crée un
bombardement nocturne du cerveau
par de la noradrénaline avec pour résul-
tat des insomnies, des fatigues matina-
les et des angoisses pouvant entrainer
des dépressions.

Dans le milieu dentaire, il est courant
d'associer aux patients bénéficiaires
d’un traitement occlusal ou par gout-
tiere, une étiquette « psy »... Et si c’était
Iinverse ? Et si la pathologie occlusale,
les rendait « psy » ? Il est toujours préfé-
rable pour un praticien de faire reposer
sur l'autre son échec que de faire face a
son incompétence !

A. Damasio révéle que le point d’émer-
gence du trijumeau limite deux régions
réticulées a propriété différente®:

« une lésion neurologique dans la par-
tie haute de la formation réticulée pro-
voque une perte de la conscience et
un coma

« une lésion neurologique basse crée
une perte de la motricité sans affecta-
tion cognitive

Les fibres trigéminales véhiculent des
signaux sensoriels en provenance de
plusieurs structures de la téte. Elles
donnent au cerveau les dernieres infor-
mations sur |'état de I'organisme qui lui
mangquaient, c'est-a-dire, les informa-
tions sur le milieu interne, les viscéres

et l'appareil musculo-squelettique de
la téte.

Le trijumeau doit étre considéré comme
un nerf postural (Fig.12a et b). Cette na-
ture valide compléetement la théorie
de l'orthoposturodontie et présente le
systéme occlusal trigéminal comme un
capteur a part entiere de la posture. La
relation étroite entre le trijumeau et le
locus coeruleus nous conforte dans plu-
sieurs affirmation :

«la mandibule est un systéeme nora-
drénergique

«la symptomatologie matinale ou de
fin de nuit trouvée dans notre schéma
lésionnel occlusal

«la fréquence des insomnies, des
céphalées et migraines chez nos pa-
tients atteints de dysfonctionnements
temporo-mandibulaires

La proximité des différents noyaux de la
réticulée et ceux du trijumeau suggére
des interréactions et peut-étre aussi des
« bugs » qui expliqueraient la symp-
tomatologie variée que l'on peut ren-
contrer dans ces dysfonctionnements,
qui peuvent aller de la modification du
go(t, a la modification de I'humeur de
la personne.

N’oublions pas que la bouche est l'or-
gane qui a le plus évolué au cours de
la phylogenése. B. Cyrulnik parle de la
« bouche ensorcelée » car elle est pas-
sée d'une fonction de préhension-dé-
fense a une fonction de verbalisation-
parole®,

A la lumiére de tous ces travaux, le triju-
meau n’est-il pas un des principaux vec-
teurs de I'émergence de la conscience ?

D’autre part, situé dans le cerveau ar-
chaique, le trijumeau participe pleine-
ment a la construction du proto-Soi,
qui est le premier Soi inconscient®. La
cavité buccale et l'oralité sont les bases
de construction de tout individu, il s'agit
des fondements sur lesquels sera batie
la structure cognitive. Nous compre-
nons mieux le désarroi de nos patients
dans le cadre des dysfonctions cranio-
mandibulaires qui présentent obligatoi-
rement un versant structurel mécani-
que, mais aussi un versant émotionnel,
psychologique.

La prise en charge de ces patients peut
se révéler terriblement compliquée et
faire appel a des équipes pluri-discipli-
naires incluant des psychologues et des
psychiatres.

Le concept postural

1. Les différents systéemes

Nous avons développé le systeme cen-
tral postural, mais il existe aussi un sys-
téme périphérique postural (Fig.13a et
b), qui comprend les capteurs classiques
comme l'ceil, l'oreille interne et le pied*.
A ces capteurs, il faut ajouter la peau qui
interviendra souvent dans le cadre de la
proprioception et des cicatrices.

Lorsqu’un élément de ce systéme sera
en dysfonction, il donnera naissance a
un schéma lésionnel que nous avons
qualifié de « postural » et qui sera ca-
ractérisé par une symptomatologie ves-
pérale et controlatérale a I'ATM lésion-
nelle.

Cependant, dans I'exercice quotidien, la
majorité des cas seront mixtes avec une
participation occlusale et posturale. La
regle sera de toujours traiter en priorité
la pathologie centrale occlusale, car le
pied et I'ceil s'adaptent sur la mandibule.
Une fois que le systéme sera débarrassé
des perturbations occlusales, les cap-
teurs déficients seront alors traités.

2. Notion de traitement

Traiter un patient signifie, pour nous,
modifier sarelation cranio-mandibulaire
afin de lui trouver un nouvel équilibre
postural. Ceci passera par le choix d’'une
position thérapeutique articulaire®',

Fig.13a. Systéeme périphérique .

Fig.13b. Schéma lésionnel.

Les indications de traitement seront de
deux ordres:

«les dysfonctions temporo-mandibu-
laires ménisco-condyliennes classi-
ques

+les symptomes matinaux présentés
par le systtme comme des céphalées
ou des cervicalgies

Cette position térapeutique sera déter-
minée a partir de I'examen clinique, de
I'examen axiographique et d'un monta-
ge en articulateur. Elle est calculée dans
les trois sens de l'espace et peut donner
lieu a plusieurs solutions positionnelles.

Des clés ensilicone de ces différents en-
registrements occlusaux permettent la
réalisation de tests posturaux compara-
tifs. Une dizaine de tests posturaux, sta-
tiques et dynamiques, assis, couché ou
debout, sont utilisés pour valider une
position cranio-mandibulaire optimale.
Ces tests posturaux sont sensibles au
millimétre pres.

Lamélioration posturale est appréciée
dans une recherche de symétrie, d'amé-
lioration de I'amplitude des mouve-
ments, d'une meilleure tonicité ou de

Systéme
périphérique

Langue -~

Vestibule

retour a des fonctions comme le réflexe
nucal.

Une gouttiere occlusale mandibulaire
est réalisée dans la position optimale
posturale®®™™2, Cette gouttiére est por-
tée a temps plein pendant deux mois
ou plus, jusqu’a disparition des symp-
tomes.

Un accompagnement ostéopathique et
kinésithérapeutique est toujours pro-
posé. Sa fréquence et sa durée seront
fonction du degré de difficulté du cas
et de la présence de facteurs traumati-
ques.

Une phase de stabilisation dentaire est
obligatoire pour pérenniser la position
thérapeutique.
Cette stabilisation est obtenue par dif-
férents moyens :

- par collages d’onlays en composite

- par orthodontie sous gouttiere

« par élastopositionement®”
La persistance d'une perturbation du
capteur oculaire ou podal sera alors

confiée au thérapeute adéquat3®3°4034,
De la méme facon, la rééducation venti-
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latoire ou linguale sera entreprise pen-
dant la phase de la gouttiére, qui sera
alors portée sur une période plus lon-
gue41,42,43

Des échecs de traitement peuvent appa-
raitre chez des patients qui présentent
de nombreux traumatismes, comme
des coups du lapin ou des bassins trau-
matiques. Les interventions chirurgica-
les peuvent aussi constituer de sérieux
barrages a la nouvelle information don-
née par la gouttiére®™. Dans tous les cas,
ces échecs seront analysés a la phase de
la gouttiére (Voir cas clinique ci-dessous
et ci-contre).

Conclusions

Les relations entre la posture et l'occlu-
sion sont maintenant clairement dé-
montrées et expliquées.

Le chirurgien-dentiste se trouve direc-
tement impliqué et responsabilisé dans
les déficits posturaux. Sa responsabilité
inclut aussi la prévention***. Les trai-
tements précoces chez le jeune enfant
que nous avons qualifiés d’occlusodon-
tie préventive seront la regle'.

La complexité de l'occlusion dentaire
hautement neurologique, trigéminale,
témoigne de la difficulté de certains
traitements, voire de leur impossibilité.

Réduire notre profession a un acte

mécanique ou prothétique est un non
sens. Le chirurgien-dentiste est pour
nous un neurologue, engagé dans des
subtilités de traitement, ou I'échec fait
malheureusement partie intégrante de
ce traitement.

La prise en charge pluridisciplinaire de
ces patients nécessite des équipes mé-
dicales formées a ce concept et qui ceu-
vrent dans le méme sens. Tout le monde
a son role a jouer pour le bien-étre du
patient.

Il serait temps que notre profession en
prenne acte et conscience, afin d'éviter
dans les années futures une augmenta-
tion exponentielle des conflits judiciai-
res avec nos patients. ¢
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