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Stimulation neurosensorielle
et dentisterie : comprendre le
principe et s’en servir

Les mecanismes de transmission d'information vers le SNC

a partir d'une stimulation, creant une réponse motrice avec
tentative d'adaptation, paraissent tres eloignés de la pratique
de l'art dentaire. Pourtant nous allons voir que certains echecs
s'expligquent aisement par l'existence de ce phénomene.

our maintenir la position debout, un indi- H
vidu utilise plusieurs systémes sensoriels

(Peterka, 1595). Le corps humain s"adapte
donc {on tente de le faire) en permanence
au gré de diverses stimulations percues
par ses capteurs (Fig.1) gqui ransmettent une informa-
tion sensitive au sysiéme nerveux ceniral, ce qui pro-
vogue une réaction motrice adaptative en retour (Fig.2).
Cest le principe de la stimulation neurosensorielle.

Fig.2 : Mode de régulation de la posture,

Mt Cette science est bien connue dans le domaine de la

posturologie. Certains specialistes se servent meme de

ce systéme de transmission d'informations 4 des fins

@ thérapeutiques (THNS, pour théraple neurnsensorielle,
ou PNS pour posturothérapie neurosensorielle selon P,

Villeneuve). En effet, il est préposé qu'une stimulation,

\ comme une semelle de posture par exemple, adégquate,
o P et donc au bon endroit et & la bonne épaisseur, provo-
uera en retour une réponse musculaire, orientée et spé-
Fig.l: Capteurs posturaux, cifique, bénéfique pour la posture (relichement, symeé-

trisation du tonus) (Kavounoudias et al, 1998).

En podologie-posturologie seront En podologie-posturologie seront préférentiellement uti-

préférentiellement utilisées des lisées des stimulations fines, entre 1 et 3 mm, dont les ef-

simulations fines, entre 1 et 3 mm, fets ont déja été montrés sur le contrile postural (Foisy

dont les effets ont déja montrés sur le et al, 2015) comme évogué lors des Journées de postu-
controle postural. rologie Clinique 2017 par F. Viseux.
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1 - Aspectintrabuccal de la

stimulation neurosensorielle

La cavité buccale étant dotée d'une innervation sensi-
tive, toute modification créera une stimulation qui sera
percue par le SNC via le V, VII et X, et analysée. Cette sti-
mulation pourra étre pergue comme (Fig.3)

» bénéfique (capacité d'adaptation optimisée),

» une simple modification de I'état (compensation), {Clau-
zade, 2006), (Duminil, 2013).

« déléteére (décompensation) si elle n'est pas placée 4
la bonne intensité, au bon endroit ou au bon moment.
Ceci induira une réaction musculaire consciente ou ré-
flexe, locale (langue ou lévres). et/ou locorégionale via
les muscles de Pappareil manducateur (Cazals, 2018),
voire globale par les chaines musculaires (cf chap. 3) 7

Jes dithérants #tats de sonté

état de santé de [

symptomatique

4 /
Cq!'npen-sot[r:_a_n ."’ —
T

Deécompensation

Asymptomatique

Fig.3 : Les états de sante selon M. Clauzade.
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1.1 - La perception intrabuccale

111 - Au niveau des tissus mous

Nous connaissons tous la notion de « couloir neutre
d*équilibre » (Fig.4), importante en orthodontie et en
prothése adjointe totale notamment. Ce couloir d'équi-
libre des forces internes (langue) et externes (joues et
lévres) doit éire respecté pour des raisons meécaniques,
mais pas uniquement. Nombreus sont ceus parmi nows
gui ont vu des patients revenir, se plaignant d'inconfort,
de sensation de manque ou d'excés de volume, de mor-
sures, suite a4 une pose de prothése,

Fig.4 : Le couloir neutre déquilibre
des forces selon A Patti.

La perception des stimuli est assurée
par la proprioception desmodontale.

Les capteurs intrabuccaux cutanés (seuil de détection
de 4 microns et de 300 mg), auront éié simulés, le sys-
téme tentant de s'adapter a ces nouvelles conditions bio-
logiques mais n'y parvenant pas. Il s'ensuit en général
une incompréhension de la part du praticien, ce qui ge-
nére une situation complexe, voire conflictuelle...

112 - Au niveau dentaire

La perception des stimuli est assurée par la propriocep-
tion desmodontale, Les mécanorécepteurs (ou capteurs
desmodontaux) (Fig.5) informent le SNC de lintensité
et de la direction des contraintes mécaniques (seuil de
détection de 20 microns en moyenne, Lundgvist, 1984),
quelles soient exagérées ou minorées,
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desmodontaux

._17 Systéme neuro-musculaire. o

Fig.5 : Transmission des stimulations via les
capteurs, y compris desmodontaux, puis réponse
rmotrice en retour, selon G, Durminil.

La réponse motrice se fera via une régulation de 'acti-
vité des muscles de U'appareil manducateur. Ce méca-
nisme protégera les dents des fraumas, pouvant provo-
quer félures et/ou fractures, par réflexe d'ouverture lors
d'une pression brutale et exagérée. Les micro-iraumas
répétés (bruxisme) resteront un danger.

Pour rappel la proprioception est absente de Pespace pé-
ri-implantaire, qui bénéficie lui dune osséo-perception
moins fine et moins discriminative, ce qui explique en
partie les casses cosmeétiques (chipping) plus fréquentes
en prothése implanto-portée.

En cas de simulation inadaptée telle que des contacts
occlusaux modifiés en intensité etfou en direction, le
patient peut parfois consulter de nouveauw, se plaignant
dun inconfort local ou global (cf chap. 2.1).

1.2 - Pourrions-nous éviter ces échecs ?
Quelles en sont les étiologies 7

Afin de limiter les échecs, et donc les plaintes de nos
patients, pas toujours simples a comprendre et encore
moins a solutionner, nous devons hien sir connaiire et
respecter les bases occluso-prothétiques, 4 savoir : le cou-
loir neutre d'équilibre, la DVO et locclusion.

G. Durninil résurmera cela parfaitement : « La quanti-
té d'adaptation disponible et ses limites étant inconnues,
la therapeutique mise en place visera [oUjours d rame-
ner le patient dans des conditions occlusales optimales...
afin de solliciter le moins possible les mécanismes de
Vadaptation ».
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Concernant l'ocelusion, nous devons notamment évi-
ter de:

= créer ou laisser des prématurités (Fig.6),

= fermer le cycle de mastication existant (Abjean, 2002),
= puvrir les angles fonctionnels, source d'instabilité fron-
tale, voire de morsures.

Fig.6 : Egression de 28 pouvant induire un
contact prémature sur le chemin de fermeture, et
provoduer ainsi un mouvement d'évitement va
une latéro-propulsion, non physiologique et donc
prédisposante a la décompensation.

1.3 - Respecter ces critéres suffit-il toujours ?
Pas forcément | Parfois nous aurons I'impression de res-
pecter tous ces critéres, et pourtant les patients se plain-
dront d'inconfort. Peut-on considérer alors que, notre
travail étant « hien fait », le probléme est inhérent au
patient, probablement pointilleux, psy., voire « casse-
pieds » 7 Oules trois ¥ Cela est possible, il en existe. Une
autre explication étant qu'ils n'arrivent pas a s’adapter
& nos actes qui, bien que respectant a prioriles régles de
I'art, sont légérement différents (forme, volume, hauteur,
relief) de I"état initial, et done nécessitent une adaptation
dont les patients ne sont pas capables, pour le moment
en toul cas, provogquant décompensation et symptomes.
Sans pouvolr généraliser, ces patients auront souvent un
profil rype, associant un contexte émotionnel et une plo-
ri-symptomatologie globale, En posturologie, cela s’ap-
pelle Pétar d'hyperexcitabilité centrale, créant le syn-
drome de décompensation postural ou SDP (Da Cunha,
1979). empéchant les patients de s'adapter a toutes mo-
dificarions, méme si celles-ci pourraient leur étre béneé-
figues. Un des champs d’action de 1a posturologie sera de
dépister ces patients, et de leur redonner de Fadaptabili-
té. Enfin, quelques notions importantes en posturologie :
=il n'y a pas de linéarité entre le stimulus et la réponse,
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et donc les « petites » erreurs peuvent provoguer 4'im-
portantes répercussions (Baron, 1953),

= la réponse sera, du fait des inter-neurones, globale, pré-
dictive et orientée (Villeneuve/Marino, 1994),

* plus vite les patients en décompensation seront trai-
tés, moins il sera complexe de revenir 4 un état de
compensation.

Me laissons donc pas « trainer » les cas de nos pa-
tents pour lesquels nous ne rouvons pas de solurion,
adressons-les.

2 - Exemples de difficultés d'adaptation
pouvant étre rencontrées en dentisterie
2.1 - Géne locale aprés une

modification occlusale

L'équilibration occlusale aprés réalisation d'un soin ou
d'une prothése est un acte qui demande du temps et de la
minutie. Rares sont aujourd’hui les « erreurs » faites par
réalisation d'un acte en sur-occlusion réelle. Mais cela
doit étre vérifié tout de méme. Il peut par contre exister
un probléme de localisation du. ou des contacts créés,
Un point de contact statique créé sur une pente cuspi-
dienne (Fig.7) peut provoguer instabilité et glissement
{notion de contact déflecteur), et éire percu immeéediate-
ment par le patient comme une géne importante, alors
que les papiers margqueurs ne montrent pas de contacts
franchement exagerés. Ayons toujours 4 Uesprit la loca-
lisation des points supports de l'occlusion (Abjean, 2002).

Fig.7 : Contacts déflecteurs & mi-cuspides
linguales de 45, créant une géne importante
{percue davantage grace & la dent antagoniste,
non implanto-portée) alors que les papiers
rmarquaurs pourraient évogquer une intégration
coherente.



Rermargue

La crainte d'une géne par sur-occlusion pourrairt lais-
ser croire que de mettre soins, ou prothéses en sous-oc-
clusion nous protége de toutes consequences. ILn'en est
rien ! La proprioception détecte tout autant les pertes de
contacts, et donc de calages, qui impacteront 1'0IM, la dé-
glutition et la mastication, en sus de provoguer parfois
une égression de la dent antagoniste, et I'apparition de
prématurité et/ou d'interférences.

2.2 - Modlfication de la mastication

Les reliefs occlusaux garantissent un calage de I'OIM,
une stabilité transversale {(indispensable au systeme arti-
culaire), ainsi quune efficacité masticatoire. La présence
de soins multiples, molaires notamment, avec perte de
relief (Fig.8) provogquera une dirminution de cette efficaci-
té, percue bien sir, et une tentative d'adaptation via une
mastication unilatérale le cas échéant, voire une sollici-
tation des dents plus antérieures. Les patients signalant
dans ce cas une modification de leur mastication, sans
pouvoir en expliquer la raison.

Fig.B : Soins 17/16 en sous-occlusion et sous-
reliefs, pouvant provoguer une géne locale par
manque de contacts (notion de neurostimulation
négative), et amenant une modification de la
rmastication.

2.3 - Géne locorégionale

L'adaptation précédemment décrite peut avoir sur le
long terme des conséquences sur les muscles élévateurs,
leurs antagonistes, et sur les ATM. Pour cette raison cer-
tains cliniciens (Le Gall T /Joerger) proposent, lors de la
prise en charge de dysfonction temporo-mandibulaire
(DTM), de redonner du relief aux secteurs postérieurs en
premiére intention. Ceci afin de pallier ce manegue de ca-
lage, de stabilité et de guidage, qui pourrait étre considé-
ré comme une « neurosiimulation négative », imposant
une adaptation dont le patient n'est pas capable, l'ame-
nant 4 la décompensation et 4 la dysfonction,

24 - Géne diffuse au niveau des tissus mous
Que penser des patients présentant un inconfort global
intrabuccal, avec géne permanente, sensation de brilure
et/ou de goits métalliques ? Ce tableau clinigue améne
en général, par défaut, le diagnostic de glossodynie et
donc Pabsence de traiterent réellement efficace. [l pour-
rait étre utile chez ces patients de vérifier le respect des
bases occluso-prothétiques et de les adresser en hilan
postural afin d'éliminer toute possibilité de décompen-
sation locale par irritation du nerf trijumeau. Une thé-
rapie cognitivo-comportementale peut également éire
préconisée (Fleiter et coll. 2015).

2.5 - Des répercussions a distance ?

MNous abordons maintenant les possibilités de réper-
cussions posturales d'une stimulation délétére (notion
d'épine irritative) au sein de Pappareil manducateur,
Cette relation occluso-posturale ne fait pas consensus, ses
détracteurs mettant en avant, 4 juste titre, un manegue de
preuves scientifiques (notion d'EBM). Pourtant de nom-
breux cliniciens travaillant sur I'occlusion et la posture
(P.H. Dupas, M. Clauzade, A. Darthez, I'auteur) constatent
au guotidien une amélioration de divers symptimes
posturaux & partir d'une prise en charge « occlusale » et
pluridisciplinaire.

Une connaissance, méme minime, des concepts d'in-
ter-neurones et de chaines musculaires permet dexpli-
gquer guune stimulation locale puisse engendrer une
réponse motrice a distance, voire méme ciblée. Lincer-
titude face aux résultats devant bien sir favoriser les
interventions non invasives, évolutives et réversibles
(orthéses et/ou collages pas exemple, au déiriment des
« meulages »). Cecl nous améne & poser un postulat @ et
sk, & partir de la cavité buccale, il était possible de stimu-
ler le SNC & visée thérapeutique globale 7
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3 - La thérapie neurosensorielle (TNS)
intrabuccale au service de la posture

« Le corps se stabilise dans 'espace grice au systéme
postural. multimodal et muli-sensoriel, dont fait partie
I'appareil stomatognathigque ». Le chirurgien-dentiste est
donc, involontairement souvent, un posturologue, Dé-
monstration par I'utilisation de stimulations neurosen-
sorielles intrabuccales non invasives : les ALPH !

2.1 - Piste thérapeutique

Concus en 1994 par P. Villeneuve et A. Marino, sur le
principe des semelles de proprioception, les ALPH visent
4 stimuler les nerfs Vet VII pour engendrer une réponse
locale, mais aussi globale, favorable, Ce sont des reliefs
de composite flow collés sur les faces vestibulaire, pala-
tine, ou linguale d'une ou plusieurs dents, la, ou les zones
a stimuler étant testées préalablement 4 U'aide de pres-
sions labiales, linguales, ou de stimulations posées tran-
sitoirement 4 la surface de la peau (Fig.%a, b et ). L'inté-
rét, mais aussi l'impact immeédiat, peuvent éire vérifiés
4 l'aide de tests aisément praticables en cabinet den-
taire, dont certains validés et reproductibles comme le
posturc-dynamique (Villeneuwve, 1995) (Lemaire, 2003),

2.2 - Cas clinigues

Ml CC, 13 ans

Maotif de consultation ; affaissement podal

interne a la marche, gonalgie droite.

Bilan podo-postural

L’anamnése, puis I'examen clinique et stabilométrigque,
permettent de conclure a I'absence de probléme siruc-
turel mécanique isolé, mais 4 la présence d'une défi-
cience posturale plus globale, I¥autres tests sont donc
entrepris afin d'évaluer les « entrées » qui, aprés stimu-
lation, engendrent une réponse positive globale du sys-
teme, La patiente présente un hilan postural en hype-
rexcitahilité centrale. Elle est antépulsée (en avant de la
verticalité de Barré). et présente une inclinaison scapu-
laire droite, Le test de Maddox est perturbeé avec le port
de lunettes. On note une instabilité podale en pied val-
ous, et la présence d'une chaine stabilisatrice du bassin
a gauche, La manceuvre de convergence podale (MCP)
esl plus tonique & droite, et la rotation de téte est limi-
tée a droite (Fig. 10k, c).

Traitement

Les pré-tests avec des stimulations labiales externes
(Fig.9a, b, ¢} en secteur 43/44 améliorant la MCF et la rota-
tion de téte, il est donc décidé de tester la pose de 2 ALPH.
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La patiente présente un bilan postural
en hyperexcitabilité centrale.

Fig.9a, b, ¢ Pré-tests par stimulations manuelles
par appui doux, puis pose d'une stimulation de
type k tape (ruban adhésif).
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On retrouve alors une amélioration
des tests, méme s'il reste encore une
instabilité podale gauche (toutefois
améliorée).

Aprés la pose des ALPH, on réalise de nouveau les tests
posturaux. Les résultats étant moins bons gqu'apres les
pré-tests. il apparait que l'information semble trop im-
portante. Les ALPH étant déja trés fins, leur épaisseur
n'est pas atténuée mais celui en 44 est déposé (Fig. 10a).
Om retrouve alors une amélioration des tests (Fig.10d.e,
0, méme il reste encore une instabilité podale gauche
(toutefois améliorée). Les lunettes, corrigées le jour
méme par I'opticien, parasitent encore le systéme postu-
ral (moins qu'au départ) ; conseil est donné & la patiente
de consulter sans tarder I'ophtalmologiste.

Fig.10a : MCP avant la pose d'ALPH. Notez une
asymétrie de tonus postural avec hypertonis
droite.
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Fig.10k : Rotation de téte droite avant pose
d’ALPH, pergue comme limitee par la patiente par
rapport & la rotation gauche,

Fig.10d : MCP aprés la pose d'ALPH. Notez la
symeétrie de tonus postural.

Fig.10e : Rotation de téte droite aprés pose
d’ALPH, perqgue cormme nettement améliorée par
la patiente et symeétrique.
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Fig.10f : Notez le cas avant (photo de gauche]
avec les inclinaisons des ceintures scapulairas
et pelviennes (traits horizontaux bleus), et le cas
aprés pose d'ALPH iphoto de droite) avec des
bascules moindres (traits rouges) et une attitude
nettement moins « penchée »,

Conclusion

Les mécanismes de transmission d'information vers le
SNC a partir d'une stimulation, créant une réponse mao-
trice avec tentative d’adaptation, paraissent trés éloignas
de la pratque de Fart dentaire. Pourtant nous avons pu
voir que certains échecs s'expliquent aisément de par
I'existence de ce phénoméne. Nous devons done bien évi-
demment en prendre conscience, en tenir compte, voire
pourgquod pas IPutiliser 4 des fins thérapeutigques permet-
tant d'agir bien au-deli de la cavité buccale, Osons, avec
raison, la TNS ¥
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