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e Introduction :

Les troubles de l'occlusion peuvent ils étre a ’origine de mauvaises performances chez
les sportifs? La relation de causalité est difficile a mettre en évidence en utilisant des
preuves scientifiques solides. Cependant il faut savoir qu’au sommet de leur carriere, de
grands sportifs comme Serguei Bubka ou Carl Lewis ont porté des appareils
orthodontiques durant une longue période. Et nous savons aussi qu’une malocclusion
peut étre associer a une déviation de la mandibule dans tous les plans de 1’espace : cela
pourrait conduire a des dysfonctionnement articulaires et musculaires.

De nombreuses recherches ont montré qu’une anomalie occlusale pourrait avoir un
impact sur I’équilibre, la posture et le tonus musculaire de la téte mais également a
distance. Le but de cette these sera donc de décrire de facon précise les relations qu’il y
a entre la mandibule et le reste du corps et de montrer le role du chirurgien dentiste dans
le diagnostic et le traitement des problémes lorsque ceux ci sont d’origine occlusaux.
Les troubles posturaux nécessitant une prise en charge multidisciplinaire, il sera
important de savoir collaborer avec d’autres thérapeutes comme des ORL, des
ophtalmologistess et des kinésithérapeutes. (12)

Enfin par une expérience simple nous essaierons de déterminer I’impact du facteur
occlusal sur le swing de golf chez des joueurs amateurs et professionnels.



¢ [ ’occlusion dentaire

I) Définition

Le mot occlusion décrit a la fois la fermeture ou 1’action de fermer mais aussi un état de
fermeture.

En odontologie, il est aussi employé dans les deux sens, il se rapporte donc a un état de
fermeture des machoires, par la contraction des muscles élévateurs, amenant les dents a
rentrer en contact par leurs surfaces occlusales, ceci indépendamment du nombre de
contacts ou de la position des arcades entre elles.

La notion d’occlusion doit comprendre la totalité¢ des relations fonctionnelles,
dysfonctionnelles ou parafonctionnelles des élément de 1’appareil manducateur.

C’est I’engrenement des dents entre elles qui va conditionner la position des condyles
dans leur cavité articulaire.

L’occlusion d’intercuspidie maximale correspond donc a la position occlusale de
référence. Elle est a différencier de la relation centrée. Elle va également déterminer la
dimension verticale d’occlusion, c’est a dire la hauteur de 1’étage inferieur de la face.

La relation centrée correspond a une relation articulaire. Dans cette position le condyle
occupe la position la plus haute dans sa cavité. Les condyles sont symétriques, centrés et
la position doit étre stable et reproductible. Les dents rentrant en contact dans cette
position sont dites en ORC (occlusion de relation centrée)

Lorsque la position d’intercuspidie maximale correspond a la position de relation
centrée on dit que I’occlusion est « idéale », il y a une harmonie parfaite entre les
systemes articulaires et dentaires.

D’une maniere générale il y a un 1éger glissement entre I’ORC et I’OIM d’a peu pres un
millimetre.

IT) Les Déterminants de 1’occlusion:

- Les ATM
- Le systéme neuromusculaire
- L’organe dentaire

A) Les ATM

Définition : L’articulation temporo-mandibulaire est une articulation paire qui unit la
mandibule a 1’os temporal. C’est une articulation synoviale complexe, de type ellipsoide
individuellement et bicondylaire dans leur fonctionnement simultané, d’ou la
complexité des mouvements.



Rappel Anatomique :
L’articulation temporo mandibulaire se compose de surfaces articulaires :

- D’une part la fosse mandibulaire et le tubercule articulaire de I’os temporal et
le processus condylaire mandibulaire de I’autre

- D’un disque ou ménisque articulaire

- D’un moyen d’union : la capsule articulaire

1) Tubercule et fosse mandibulaire:

Tubercule : C’est une saillie transversale arrondie, convexe dans le sens antero
postérieur et légerement concave dans le plan transversal. Son extrémité latérale est en
liaison avec le tubercule zygomatique antérieur. Le tubercule se prolonge avec la
surface plane temporale en antérieur, et avec la fosse mandibulaire en arriere.

Fosse mandibulaire : Elle est située en arriere du tubercule et en avant du méat
acoustique externe. Elle correspond a une partie tres fortement concave de 1’os
temporal. Elle est large et profonde, et son grand axe est identique a celui du tubercule.
Elle est également recouverte de cartilage articulaire. Elle est limitée en arriere par la
fissure pétro-tympano-squameuse. La fosse mandibulaire se divise en deux parties : une
antérieure articulaire et I’autre postérieure non articulaire. La surface articulaire du
temporal est donc limitée entre le tubercule et la partie antérieure de la fissure petro
tympano squameuse. (19)

2) Les processus condylaires

Le processus condylaire correspond au prolongement postéro supérieur de la branche
mandibulaire. Il est reli€é a la branche montante par une partie fine et étroite : le col
condylien. Il est globalement convexe dans tous les plans de I’espace. Le grand axe est
oblique en arriere et en dedans.

Dans le sens antero postérieur, les processus condylaires sont composés de deux
versants, un antérieur et un postérieur. Le versant antérieur est convexe et arrondi. Le
versant postérieur est aplati presque vertical et se prolonge avec le bord postérieur de la
branche montante. La surface articulaire du condyle est donc composée par le versant
antérieur, ’aréte et la partie adjacente au versant postérieur. Elle est également
recouverte par une fine couche de fibro cartilage.

Dans le sens transversal, le condyle est globalement convexe, et se présente en dedans
par rapport a la branche mandibulaire. Sur les parties latérales se situe également une
petite éminence appelée processus condylaire (latéral et médial) sur lesquels vont venir
se fixer les ligaments latéraux et médiaux de I’articulation temporo mandibulaire

3) Disque ou ménisque articulaire
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Les surfaces articulaires étant 1’'une comme 1’autre convexes elles ne peuvent pas
correspondre, I’adaptation est rétablie par un disque ou ménisque. Il va partager
I’articulation en deux parties : 1’'une supérieure disco temporale et I’autre inferieure
condylo discale. La partie inférieure va avoir un rdle dans le mouvement de rotation
pure de I’ouverture buccale et la partie supérieure est impliquée dans les mouvements
de translation.

Le disque est constitué principalement par du collagene, du dermatane de sulfate (qui

joue un rdle dans 1’assemblage et la résistance des fibres de collagene). On trouve
également du chondroitine sulfate de 1’acide hyaluronique et des glucosaminoglycanes
qui vont influencer la rétention d’eau.

La forme du disque ressemble a celle d’un globule rouge, c’est a dire aplati avec un
centre mince qui s’élargit en périphérie formant une sorte de bourrelet. Le bourrelet
postérieur est le plus épais suivi par le bourrelet antérieur et enfin les bourrelets latéraux
sont eux tres peu marqués.

On distingue ainsi cinq zones distinctes sur celui ci :

- Zone pré discale ou discale antérieure : Elle ne fait pas vraiment partie du disque. Elle
donne insertion au muscle masséter, temporal et ptérygoidien latéral.

- Bourrelet discale antérieur : Il est composé d’un réseau de collagene disposé dans tous
les plans de l’espace ce qui va permettre au disque d’accroitre sa résistance au
cisaillement.

- Zone intermédiaire : la structure est semblable a celle du bourrelet antérieur, les fibres
sont orientées longitudinalement, le bourrelet est plus fin a cet endroit et est dépourvu
d’innervation et de vascularisation.

- Zone postérieure : Le plus épais, il est composé de la méme facon que le bourrelet
antérieur.

- Zone bi laminaire : Avec tout d’abord la lame supérieure orientée verticalement en
haut et en arriere et se termine sur la partie antérieure de la fissure petro tympano
squameuse. Elle contient des fibres d’élastine. La lame inférieure est elle, dépourvue
d’élastine et ses fibres vont venir se fixer sur le col condylien.

Entre les deux feuillets on retrouve une zone d’innervation et de vascularisation
alimentée par le plexus ptérygoidien et la veine maxillaire, cette zone va avoir une
fonction d’amortissement lors du recul mandibulaire. Ce « coussin » naturel va se
remplir lors de 1’ouverture buccale et se vide a la fermeture. (19)
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4) Moyen d’union
- La capsule articulaire :

Elle est mince et assez lache, elle s’insére en haut sur le bord antérieur du tubercule
articulaire et sur la levre antérieure de la scissure de Glaser en arriere. Elle s’insere aussi
a la base de 1’épine sphénoide en dedans et sur la racine transverse du zygoma en
dehors. En bas, la capsule s’insere sur le pourtour de la surface articulaire, sauf en
arriere, ou la ligne d’insertion descend jusqu'a cinq millimetres en dessous du
revétement fibro cartilagineux.

La capsule articulaire se compose de deux sortes de fibres: les fibres longues
superficielles qui s’étendent directement de 1’os temporal au maxillaire sans interruption
méniscale et des fibres courtes, plus profondes, interrompues par le ménisque.

Les fibres courtes forment a la partie postérieure de la capsule un large faisceau fibro
élastique, tendu entre la scissure de Glasser et le bord postérieur du ménisque. On lui
donne le nom de frein méniscal postérieur. Quelques faisceaux du muscle ptérygoidien
latéral prennent insertion sur la face antérieure de la capsule et par son intermédiaire sur
le ménisque articulaire.

La capsule est renforcée par: le ligament latéral au niveau de la face latérale de
I’articulation, le ligament médial qui renforce la partie médiale de la capsule et des
ligaments accessoires ( sphéno mandibulaire; stylo mandibulaire; ptérygo
mandibulaire.)

- Le ménisque articulaire relié par son bord périphérique a la capsule, divise
’articulation temporo mandibulaire en deux articulations secondaires : Une articulation
temporo méniscale et 1’autre mandibulo méniscale. Pour chacune de ces articulations il
existe une synoviale qui tapisse intérieurement la partie correspondante de la capsule
articulaire.

Coupe sagittale de TATM

Fosse mandibulaire

Membrane
synoviale sup.

Disque articulaire
Fibro-cartilage du
tubercule articulaire

Membrane ——Disque articulaire
synoviale inf. M. ptérygoidien lat.

Téte de la mandibule —g4Sis= . i Capsule antérieure

Col de 1a mandibule

Fig1: Docteur Claude Levy : L’articulation temporo mandibulaire
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5) Cinématique mandibulaire

Les articulations temporo-mandibulaires sont les articulations les plus
sollicitées avec environ 10 000 mouvements par jour. Elles participent a deux fonctions
essentielles, I’ouverture buccale et la mastication.

Chaque articulation a une double fonction :

Dans I’articulation ménisco-temporale vont se faire les mouvements de glissement alors
que dans [Darticulation ménisco-mandibulaire vont avoir lieu les mouvements de
rotation.

L’ensemble des mouvements réalisés par les articulations sont les suivants :
abaissement, élévation, propulsion, rétropulsion et diduction.

- Mouvement d’abaissement et d’élévation

Ces mouvements sont la résultante de la combinaison de deux mouvements. Une
translation du processus condylien de ’arriere vers l’avant et inversement. Cette
translation se situe dans I’articulation temporo méniscale ; et un mouvement de rotation
pure des condyles qui se réalise au niveau de 1’articulation mandibulo méniscale.

Le mouvement dans I’articulation temporo méniscale se fait ainsi :

Lors de I’abaissement mandibulaire, le processus condylaire se dirige en avant en
entrainant avec lui le ménisque ; de ce fait, le ménisque qui au repos est en rapport en
haut avec le bord postérieur du tubercule articulaire et avec la fosse mandibulaire va se
porter en avant en passant en dessous du tubercule articulaire. Les rapports avec le
condyle sont aussi modifiés : au repos le ménisque recouvre la partie antérieure du
condyle, lors du mouvement d’abaissement il va recouvrir sa partie culminante. Le
déplacement du ménisque est controlé par la tension du frein méniscal postérieur. Lors
des mouvements d’élévation, le déplacement se fait en sens inverse. Le frein méniscal
va alors participer au retour du ménisque en arriere dans sa position de repos.

Le mouvement dans I’articulation mandibulo méniscale se fait ainsi :

Pendant le déplacement antérieur du ménisque, le condyle pivote autour d’un axe
transversal passant par le centre de courbure des deux processus. C’est ce mouvement
de rotation qui conduit a I’ouverture buccale. Ce mouvement de rotation va cependant
étre limité par la tension du ligament latéral.

- Mouvement de propulsion rétropulsion
Le mouvement de propulsion est le mouvement qui va permettre a la mandibule de se

porter vers l’avant. La rétropulsion correspondant au mouvement inverse. Ces
mouvements se déroulent au niveau de I’articulation menisco temporale. La bio
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mécanique est la méme que pour les mouvements d’abaissement / élévation, excepté
pour le mouvement de rotation condylienne terminale (mandibulo méniscale).

- Mouvement de latéralité ou diduction

Ces mouvements portent le menton a droite ou a gauche.
Quand le menton se porte d’un c6té le processus condylaire du méme coté pivote, tandis
que le processus du coté opposé avance et se place en bas en avant et en dedans

6) Biomécanique mandibulaire

L’équilibre de la mandibule va dépendre de 4 éléments : La posture, la fonction de
déglutition, 1’occlusion dentaire et I’architecture cranio faciale. L’articulation temporo
mandibulaire va se situer au centre de ce systeme complexe.

La Biomécanique peut donc étre perturbée si un de ses éléments fonctionne de maniere
anormale ou pathogéne. On diagnostiquera une anomalie de la cinématique
mandibulaire lorsque I’ouverture buccale n’est plus rectiligne. On notera alors que les
muscles temporaux et masséters peuvent présenter des spasmes du coté de la déviation.
Les causes possibles pourraient donc étre posturales c’est ce que I’on traitera dans les
chapitres suivants.

L’anomalie peut aussi trouver son origine dans une architecture cranio faciale perturbée
avec des dysmorphoses dento maxillaires ou enfin peut étre d’origine traumatique
(choc).

En temps normal lorsque les articulations gardent leur mouvement symétrique les
disques articulaires accompagnent les condyles sans tension. Deés lors que les
déplacements deviennent asymétriques les disques peuvent subir également des
contraintes asymétriques pouvant conduire a la luxation discale. En effet si le menton
dévie lors du mouvement d’ouverture, on aura un déplacement vers I’avant réduit du
condyle et du disque du coté de la déviation aboutissant a une articulation « hypo
mobile ». Inversement du coté opposé a la déviation, le condyle et le disque vont
effectuer un trajet plus long aboutissant a une articulation hyper mobile. C’est de ce coté
hyper mobile que le risque de luxation est accru car les fibres du disque vont étre a cet
endroit étirées.

Notre role sera alors de déterminer 1’origine (simple ou multiple) du probleme et de le
traiter afin de retrouver une dynamique mandibulaire normale.

B) Le systéme neuro musculaire
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Il est constitué du systtme nerveux périphérique correspondant principalement aux
récepteurs proprioceptifs, et d’un systeme effecteur composé par les muscles
masticateurs.

Les récepteurs proprioceptifs :

Nous les retrouvons au niveau du desmodonte des dents, des ATM, des muscles et des
tendons.

IIs vont avoir un réle dans le controle de 1’occlusion en modulant I’activité musculaire,
c’est a dire I’intensité et la vitesse de la contraction musculaire, mais vont aussi donner
des informations sur la position de la machoire dans I’espace. (11)

Les muscles masticateurs

Ces muscles sont aussi élévateurs de la mandibule, il y en a quatre :
le muscle masséter

le muscle temporal

le muscle ptérygoidien médial

le muscle ptérygoidien latéral

Ils sont principalement innervés par le nerf trijumeau et en particulier la branche
mandibulaire de celui ci.

Le muscle Masseter

Il prend son origine au niveau de I’arcade zygomatique de I’os temporal et se termine
sur la face externe de la branche montante de la mandibule, c’est un muscle large et
épais.

Il est constitué de deux faisceaux un profond et un superficiel. Le muscle Masseter va
permettre les mouvements d’élévation et de propulsion mandibulaire (par le faisceau
superficiel)
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b)

Ched Proford

Ched Superhiciel

MUSCLE MASSETER

Fig 2 Le muscle Masseter

Le muscle temporal

Il trouve son origine au niveau de la fosse temporale et se termine sur le processus
coronoide de la mandibule. Il s’étale sur la totalité de la fosse temporale et déborde
méme légerement sur 1’os sphénoide et 1’os pariétal, il est tres large. Il a une forme
triangulaire. Son action est I’élévation de la mandibule par I’intermédiaire de ses fibres
antérieures et aussi rétropulseur par ses fibres postérieures.
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MUSCLE TEMPORAL

Fig 3 : Le muscle temporal

¢) Le muscle ptérygoidien médial

Il s’insere au niveau du processus ptérygoidien de I’os sphénoide et se termine sur la
branche montante et sur la face interne du gonion. C’est un muscle quadrilatere et épais.
Il a une action d’élévation et de propulsion de la mandibule.

PTERYGOADIEN MEDLAL

MUSCLE PTERYGOIDIEN MEDIAL

Yue interne

Fig 4 : Le muscle ptérygoidien médial
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d)Le ptérygoidien latéral

Il prend son origine également sur 1’apophyse ptérygoide de 1’os sphénoide, il vient se
terminer au niveau du condyle mandibulaire et en avant du disque articulaire. Il a une
forme conique, il est épais et court. Il se compose de deux faisceaux ; un supérieur et un
inferieur. I1 permet la diduction de la mandibule en cas de contraction unilatérale et
devient propulseur de la mandibule si la contraction est bi latérale.

Chel supanour

Chat inddriow

MUSCLE PTERYGOIDIEN LATERAL

Fig 5 : Le muscle ptérygoidien latéral
C) L’organe dentaire

1) Rappel:

a) Secteur antérieur :

Les faces palatines des dents antérieures vont toutes présenter des cingulum, c’est a dire
des reliefs cervicaux d’ou vont partir les crétes marginales dont le rdle sera d’assurer les
contacts avec les dents antagonistes.

Le principal role du secteur antérieur (incisives et canines) sera la coupe et la dissection
du bol alimentaire.

b) secteur postérieur (cuspidé)

Le secteur postérieur participe d’une maniere primordiale au broiement du bol
alimentaire. Il est a ’origine de ’arrét de I’élévation mandibulaire en déterminant ainsi
la dimension verticale du patient.

Les dents cuspidées sont constituées :

D’une face occlusale qui correspond a la surface de la dent
17



D’une table occlusale qui est la surface comprise entre les pointes cuspidiennes

D’une aréte marginale qui est la limite virtuelle entre face occlusale et table occlusale
De crétes marginales qui correspondent aux parties proximales des arétes

De cuspides qui sont des sur élévations coronaires, on différenciera les cuspides d’appui
qui maintiennent la hauteur d’occlusion et les cuspides secondaires qui participent a la
coupe du bol alimentaire et protegent les joues.

Des sillons occlusaux qui séparent les cuspides d’appui et les cuspides secondaires ils
vont créer des zones aigues facilitant la préhension et 1’incision du bol alimentaire.

III) Les fonctions occlusales (17)

Il y’en a 3 : la fonction de centrage de calage et de guidage
A) Fonction de centrage

La position optimale pour les condyles est la relation centrée. L’OIM va imposer aux
condyles des positions qui peuvent étre excentrées. Ce différentiel ORC/OIM doit rester
de I’ordre du millimetre.

B) Fonction de calage

La fonction de calage va permettre de trouver une stabilité intra et inter arcade, elle est
obtenue par la bonne répartition et la multiplication des contacts occlusaux.

Elle va dépendre d’abord de la stabilit¢ de chaque dent sur son arcade, qui sera la
condition pour éviter les migrations dentaires. Dans ce but, la bonne orientation axiale
des forces, ainsi que la continuité intra arcade assurée par les points de contact
proximaux sont nécessaires.

Elle dépend ensuite de la stabilit¢ mandibulaire, qui va étre assurée par le calage inter
arcades. Les cuspides d’appui des dents mandibulaires vont se placer dans les
embrasures maxillaires et assurent la stabilité sagittale. Les cuspides d’appui
maxillaires se logent dans les fosses des molaires mandibulaires et assurent la stabilité
transversale. La stabilité et la précision de cette position vont permettre de soulager la
mandibule et le systéme neuro musculaire et donc faciliter un maintien postural global.

C) Fonction de guidage

La fonction de guidage va permettre de délimiter les mouvements mandibulaires en
propulsion et diduction, en évitant les contacts au niveau des dents postérieures. C ‘est
le principe de protection mutuelle. C’est une sorte de pilotage proprioceptif permettant
le retour a la position d’OIM

On distingue :

- Le guidage antérieur (propulsion/rétropulsion) :
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Il est assuré par les crétes distales des canines maxillaires et les crétes proximales des
incisives maxillaires. Il va permettre de guider la mandibule lors des mouvements de
mastication. Les composantes principales du guide antérieur vont étre le surplomb et le
recouvrement. La pente créée, doit étre de I’ordre de 10 degrés. Lors des mouvements
de propulsion, on doit observer un désengrenement faible des dents cuspidées, évitant
ainsi toute interférence postérieure.

- Le guidage en latéralité (diduction)

Assuré par le pan mésial de 1’aréte médiane de la canine maxillaire, dans le cadre d’une
fonction latérale canine. On parlera de fonction de groupe lorsque d'autres dents
homolatérales participent au guidage en méme temps que la canine

D) Les anomalies occlusales

Ces anomalies occlusales peuvent altérer les capacités fonctionnelles de 1’appareil
manducateur et aussi altérer les structures (ATM, muscles.)

1) anomalie de centrage
Le décentrage mandibulaire correspond a un décalage sagittal ou transversal de la
mandibule lors du passage de I’ORC a I’OIM, celui ci est néfaste car susceptible de
créer une compression sur le disque articulaire du coté de la déviation et une distension
du coté opposé.
-Antéroposition excessive (plus de 2mm)
C’est a dire un décalage OIM-ORC trop important dans le sens sagittal. Le risque étant
de perdre la stabilité condylienne, il est nécessaire alors d’obtenir une OIM parfaitement
calée pour compenser 1’antéposition condylienne.
-Rétroposition excessive
Dans cette situation, les condyles seront trop en arriere dans le fond des fosses
articulaires, il y a alors un risque de désunion entre disque et condyle et de compression
de la zone retro discale ou se situe 1’apport trophique de I’ATM.

2) Anomalies de calage
Elles vont étre a 1’origine de contraintes dentaires et neuromusculaires augmentées. En
effet les absences dentaires, les usures vont provoquer une instabilit¢ de I’OIM par
manque de calage et vont aussi induire la migration des dents restantes. Ce sont donc les

ATM et le systeme neuro musculaire qui vont compenser 1’instabilité.

- Anomalie intra arcade/ perte de contacts proximaux

19



La perte de points de contacts proximaux est a I’origine de migration dentaire, 1’arcade
dentaire se désorganise et tout ceci va perturber 1’occlusion et provoquer des
interférences.

- Anomalie de calage postérieur

C’est un facteur pathogeéne de I’ATM par élévation des condyles a direction postérieure
entrainant une compression importante. Les situations les plus nocives pour les ATM
sont la perte de calage avec version des dents postérieures, I'insuffisance de calage
postérieur et la perte de calage avec décentrage. Paradoxalement la perte de calage
postérieur terminal n’est pas trés nocive pour les articulations, du fait de 1’absence
d’appui dentaire, la capacité de crispation est tres faible. En revanche les dents
résiduelles vont subir des contraintes trés importantes

- Anomalie de calage antérieur

Caractérisée par le surplomb excessif et la béance antérieure. Elles peuvent générer une
instabilité occlusale majeure.

3) Anomalies de guidage
On distingue les interférences occlusales qui sont des obstacles occlusaux lors des

mouvements de diduction ou de propulsion (pouvant étre antérieures ou postérieures)
des prématurités qui concernent les mouvements de fermeture buccale.

D) Catégories d’occlusion

1) La normocclusion

C’est le modele de référence déterminant I’occlusion idéale, cliniquement il n’est jamais
réellement retrouvé, il s’agit plus d’un concept thérapeutique.

2) L’occlusion fonctionnelle
C’est une occlusion qui se rapproche le plus de la normocclusion, elle respecte les
fonctions occlusales avec un différentiel OIM /ORC tres léger, sans déviation

mandibulaire, une mandibule stabilisée avec au moins quatre couples de dents cuspidées
en contact et les contacts sont bien répartis. Les guidages se font sans interférence.

3) La malocclusion fonctionnelle
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On retrouve des anomalies occlusales type : décentrage mandibulaire, calage insuffisant
ou des interférences et prématurités réduisant 1’enveloppe de mouvement. Ceci dit les
fonctions orales sont préservées et les atteintes structurelles inexistantes. C’est une
situation adaptative généralement apparue progressivement.

4) Malocclusion pathogéne

C’est une occlusion présentant des dysfonctions altérant les structures et les fonctions.
On note ainsi des atteintes des ATM, des dents, des os et du systeme neuromusculaire.
Les criteres d’intervention ne dépendront pas de la pathogénécité de 1’occlusion mais de
I’amélioration significative de la situation par notre thérapeutique avec des moyens
simples, stables et peu invasifs.

Nous voyons donc que l’occlusion est un systeme complexe faisant intervenir des
éléments tres différents (articulation, muscles, organe 