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Dissociation condylo-discale non réductible chronique :

proposition de réhabilitation

longue évolution d'un dysfonctionnement articulaire non traité. Ces dysfonctions articulaires

peuvent parfois étre d'origine occlusale chez des patients présentant certaines prédisposi-
tions. Pour les patients, elles sont invalidantes et douloureuses et les traitements se limitent souvent
a tenter de réduire la douleur, que ce soit en intensité, en frequence ou en durée.

‘ ES lésions arthrosiques des ATM peuvent apparaitre spontanément ou étre le résultat d'une

Nous verrons qu'il est possible de retablir, voire stimuler, une certaine mobilité articulaire indolore,
en réduisant les pressions intra-articulaires « excessives et contraignantes » en s'appuyant sur les
travaux de Jean Francois LAURET et Marcel LE GALL concernant l'étude cinématique de la mastica-
tion (1994).

A travers un cas clinique documenté et suivi pendant plus de 20 ans, vous suivrez 'évolution de la
pathologie d'une patiente atteinte d'une dyskinésie dento-articulaire dégénérative.
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== Préambule

Figure 1: Schema du fonctionnement des guidages masticatoires et recrutement des condyles
Illustration de M. LEGALL/D. JOURNEE

U tournant des années 90, la grande
A majorité des traitements proposés s'ar-

ticulent autour des princeps gnatholo-
giques avec la relation centrée pour référence
a la reconstruction prothétique et son cortege
de difficultés lorsque des troubles dysfonction-
nels majeurs de lATM sont installés.
Une fois une situation de relation centrée dite
« thérapeutique » établie, le principe est d'eli-
miner prématurités et interférences occlu-
sales travaillantes et non travaillantes autour
de la position de relation centrée sans tenir
compte de la fonction masticatoire proprement
dite. (R. SLAVICEK, 1982, M. CLAUZADE et M.
CARDONNET 1987) 2

En 1994, les travaux de Jean Francois LAURET
et Marcel Le GALL apportent une explication
novatrice de la correlation entre les mouve-
ments masticatoires et 'anatomie des surfaces
occlusales 3-4-

Ils s'inspirent des travaux de H.C. LUNDEEN et
C.H. GIBBS, 1978 et de l'analyse des déplace-
ments cinématiques des condyles des ATM au
cours de la mastication avec laide du GNATIC
REPLICATOR, 1983.5

Le lien entre le cycle masticatoire dans
sa composante dentaire et les déplacements
condyliens est désormais expliqué &7

C'est ainsi qu'en créant des entrées (A) et sor-
ties (B) de cycles masticatoires fonctionnels
selon les princeps de l'occlusion fonctionnelle,
il devenait possible d'agir sur la situation articu-
laire au cours de la mastication et la deglutition.
[Figure 1]

Le passage par l'Occlusion d’'Interscupidie
Maximum (OIM) devenait ainsi le centre
de nos reconstructions.
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Anamnese et examens

A patiente, agee de 40 ans, est venue
Lconsulter pour des douleurs perma-
nentes du cété de U'ATM droite ampli-
fiees lors de la mastication et des baillements.
Comme historique notable, on note un accident

de la circulation a 15 ans. Le port d'une gout-
tiere et les infiltrations sont restés sans effets.

Examen clinique, le 24 juin 1997
Au 24 juin 1997, on notait:

- une palpation douloureuse de l'ensemble
des muscles manducateurs, signe de
contractures importantes;

+ hombreuses reconstitutions anciennes, peu
fonctionnelles au niveau molaire.

+ une ouverture buccale limitee a 28mm,
déviant vers la droite;

- des déplacements en latéralité sont limi-
tés a 7mm vers la gauche et 10mm vers
la droite;

- un claquement a Llouverture suivi
d'un second a la fermeture a gauche sans
conséquence pour le confort de la patiente;

-+ la mastication s'opére a droite, aucunement
a gauche.

Le diagnostic d'une dissociation condylo-dis-
cale non réductible droite associée a une dis-
sociation condylo-discale réductible gauche
est posé.

Le pronostic est d'emblée réserve pour le coté
droit.

Examens complémentaires

Les examens complémentaires comme ["axio-
graphie et les IRMs sont nécessaires pour ecar-
ter tout diagnostic différentiel: comme des
masses tumorales ou des désordres osseux qui
pourraient expliquer un manque de mobilite.

L'axiographie permet d'évaluer quantitati-
vement et qualitativement lamplitude et
la cinématique des condyles. En occlusion
fonctionnelle, elle nous permet aussi d'éva-
luer lefficacitée d'un traitement sur la mobilité
condylienne.

Cote droit, le trace axiographique dans le mou-
vement d'ouverture / latéralité est rétrograde
en ouverture et verticale en latéralité contro-
latérale. Le déplacement du condyle est peut-
étre entravé par le bord postérieur du disque.

La mobilité du condyle est réeduite, le deépla-
cement discal semble sévere. L'orientation
rétrograde des tracés provient de la diffi-
culté a determiner l'axe charniére [Figure 2].
Un axe charniere difficile a déterminer est lui
aussi un signe d'une souffrance articulaire,
le condyle ne pouvait faire sa rotation pure
au sein du disque articulaire censé le coiffer.

S
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Figure 2: Axiographie initiale de ATM droite au 24
Jjuin 1997. Le trajet court indique un manque de mobi-
lité evident. De plus, le mouvement du condyle est
retrograde.
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Anamnese et examens

L'IRM, dans le sens sagittal, permet de visualiser le déplacement tres limité et vertical du disque arti-
culaire en situation bouche ouverte/bouche fermée (Bo/Bf) et met en évidence des remaniements
liquidiens tres importants (en hypersignal), signes d'inflammation au niveau des compartiments
antérieurs de larticulation. [Figures 3 et 4]

Dans le sens frontal, les remaniements osseux sont importants et décrits par le radiologue comme
ostéonécrose ou arthrose. [Figure 5]

] ] i ] Figure 5: IRM en coupe frontale T2
Figure 3: IRM en coupe sagittale Figure 4: IRM en coupe sagittale de 'ATM Droite montrant les remanie-

T2 de I'ATM Droite bouche fermee T2 de /ATM Droite bouche ouverte ments osseux déja bien installés

Coteé gauche, le trace axiographique en ouverture/fermeture (O/F) est ample, signe d'une bonne
mobilité. Les ressauts sont visibles, le premier est tardif et correspond au recaptage du disque sur
le chemin de l'ouverture, le second a la décoaptation au retour vers la position articulaire en OIM lors
de la fermeture [Figure 6]. l'IRM, dans le sens sagittal, le déplacement du disque est bien present
avec des remaniements liquidiens comparables a ceux observés cdté droit, sans remaniements
osseux importants [Figure 71.

Un diagnostic plus précis est posé: celui d'une dyskinésie dento-articulaire dégénérative impor-
tante de ATM droite (classée SQ 10 selon la classification de l'INFORM 2020 (DC/TDM) 7 et
d'une dissociation condylo-discale réductible de 'ATM gauche®.
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Figure 6: Axiographie initiale de [ATM gauche au 24 juin 1997. Le sursaut du ]
condyle a la fin de l'ouverture est montré par le trait plus épais et le recaptage en Figure 7:I1RM en coupe T2 de
fermeture par 'arrondi en postérieur, pres de l'axe charniére. IATM Gauche bouche fermee
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Méthodologie et choix du plan de traitement

[ N 1097 comme de nos jours, les trai-
— tements proposés en présence d'une
situation articulaire tres dégradée dans
un contexte douloureux a la mastication
et deglutition déja ancien sont limités et
les résultats dépendent de l'ancienneté, l'im-
portance du trouble articulaire et de la capa-
cité du patient a la récupération.

Les stratégies a notre portée consistent essen-
tiellement a agir:

+ sur la douleur a l'aide d'antalgiques, d'an-
ti-inflammatoires, ainsi que localement
en réalisant des infiltrations articulaires;

- sur les pressions au niveau articulaire res-
senties comme excessives via des ortheses
de distension/décompression ciblées
sur une ATM ou sur les deux condyles;

-+ sur larticulé dentaire, lorsque celui-ci est
défaillant;

- sur le plan musculaire grace a la participa-
tion d'un kinésithérapeute;

- En cas d'échec, ou d'indication releve
a limagerie, a intervenir chirurgicalement
pour lever l'obstacle s'il s'agit d'une dyskine-
sie dento-articulaire sévere.

Dans le cas de la patiente agée de 40 ans,
par ailleurs en bonne santé, les stratégies qui
avaient etée proposeées n'avaient pas permis
d'améliorer le tableau clinique sur le plan de
la douleur ni de la mobilite.

Limportance des troubles articulaires et leur
ancienneté rendaient nécessaire de créer des
conditions qui devaient permettre de réduire
les pressions au niveau articulaire non seule-
ment dans la situation centrée (RC thérapeu-
tique des Gnathologistes), mais aussi durant le
cycle masticatoire, dans sa composante den-
to-dentaire, ainsi qu'a la deglutition.

En conservant a l'esprit ces principes, un traite-
ment spécifique était mis en ceuvre qui devait
déterminer les modifications dento-dentaires a
apporter a l'articulé en rapport avec la fonction
occlusale souhaitee qu'on pourrait hommer
« thérapeutique ».

Il était, des lors, nécessaire de documenter
chaque étape sur le trés long terme.

Moyens et résultats

En 1997 ., le protocole adopté comprenait
3 phases:

+ Une phase de lévée des pressions intra-ar-
ticulaires jusqu'a stabilisation des résultats
cliniques a laide d'une gouttiére de décom-
pression

+ Une phase d'étude avec la confection d'ar-
tifices transitoires pour évaluer le potentiel
de réparation de ATM.

- Une phase de stabilisation par un dispositif
prothétique permanent.

Un ensemble de moyens comprenant la mise
en oceuvre d'un articulateur, en l'occurrence un
articulateur dit adaptable DENAR Mark V, régle
a l'aide de 6 cires d'enregistrements:

1. un cire de controle a laide d'une
butée antérieure de déprogrammation
[Figure 8I;

2. deux cires correspondant a l'Entree
de cycle masticatoire [Figure 9l;

3. deux cires a la Sortie de cycle mastica-
toire [Figure 9l;

4. une cire pour l'enregistrement de 'OIM
complétées de 2 cires de controle
[Figure 101;

Ceci était mis en ceuvre pour correspondre au
plus preés a la reproduction cinématique du
cycle masticatoire physiologique de la patiente.

Figure 8: Photo de Marcel LE GALL sur le protocole
d'enregistrement sur plaque en cire en vue de la pro-
grammation d'un articulateur adaptable
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I \Véthodologie et choix du plan de traitement

Figure 9: Enregistrement sur plaque en cire en vue de Figure 10: Enregistrement sur plaque en cire en vue de
la programmation d'un articulateur adaptable la programmation d'un articulateur adaptable

Le traitement devait comporter plusieurs étapes complétées par des examens de contrdle et d'éva-
luation avec tracés Axiographiques et IRM.

Traitement initial réversible - Phase | & Il

Un traitement réversible nous permet de tester la reactivite d'une patiente sans l'engager sur
un chemin dont il ne peut pas revenir. La pose d'une orthése est un choix thérapeutique de premiére
intention permettant de modifier la cinématique mandibulare sans toucher aux surfaces dentaires.

Un premier temps (phase 1) devait permettre de réduire les symptéomes douloureux a laide du
port d'une gouttiére dite de relaxation musculaire ou de repos conformément a ce que propo-
saient la plupart des auteurs a cette époque, qui pouvait étre transformée en gouttiere de disten-
sion par lintroduction d'une legere épaisseur, moins d'un millimétre, des secteurs postérieurs dans
le but de réduire les pressions intra-articulaires.

Cette phase s'est étendue sur 30 jours, de J+0 a J+30.

Résultats: La reduction des claquements de 'ATM gauche est quasi immédiate. Les douleurs

ont rapidement disparu, aucun traitement antalgique ou anti-inflammatoire n'a été propose.

Dans un deuxieme temps (phase Il) peuvent
étre adjoints des appuis d'entrées et sorties
de cycle en résine au niveau molaire et canin
conformément aux princeps de l'Occlusodon-
tie fonctionnelle, pour simuler l'occlusion
fonctionnelle et sécuriser la patiente dans
ses reperes, le praticien obtenant ainsi un pre-
mier apercu de la fonction masticatoire de
la patiente libérée des contraintes occlusales
et articulaires. Le port pouvait devenir diurne et
nocturne sauf durant les repas. [Figure 11]

Figure 11: Equilibration de la gouttiére avec
des guidages fonctionnelles
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Méthodologie et choix du plan de traitement | N

Résultats

A J+30, l'ouverture buccale maximale passe de 28 mm a 36
mm

A J+120:

Coté droit, le condyle passe de limmobilité quasi
totale a 9 mm de déplacement en ouverture maxi-
male, marqué par un ressaut trés important au pas-
sage du bord postérieur du disque. [Figure 12]

Cote gauche, les claquements sont atténues.

Figure 12: Axiographie droite
au 9 janvier 1998

La patiente répondant favorablement au traitement, il est décidé d'abandonner l'orthése et se tour-
ner vers la phase suivante.

Traitement définitif irréversible - Phase Il

Un modeéle en cire du projet monté sur l'articulateur devait conduire a la confection de quatre cou-
ronnes transitoires fonctionnelles sur les couples 16/46 et 26/36, qui préfigurent les futures pro-
théses définitives et valident le choix thérapeutique.

Celles-ci sont reéalisées directement en bouche en résine a partir d'une empreinte des maquettes
en cire (Wax-up).

Résultats

A 9 mois: coté droit, le tracé axiographique devient plus linéaire et plus ample.
Toutefois il subsiste un obstacle sur le trajet d'O/F qui laisse supposer le collage du disque.
Le pronostic reste réservé. [Figure 131

A 18 mois: l'usure fonctionnelle des couronnes transitoires est bien visible au niveau de la 16
dans le sens dominant du cycle masticatoire, signe d'un guidage efficace. [Figure 141

Figure 14 : Usure du guidage en sortie de cycle sur la
Figure 13: Axiographie droite au 27 avril 1998 16 et son antagoniste 46

Dissociation condylo-discale non réductible chronique : proposition de réhabilitation I 9



I \Véthodologie et choix du plan de traitement

La derniere évaluation ayant permis de valider les résultats, le traitement définitif est entrepris en
tenant compte des données precédentes.

Celui-ci conduit a la confection de couronnes sur 15, 16, 36, 46 et 47 et d'inlays sur 14, 23, 24 et 25,
dans le but d'établir des contacts fonctionnels perennes sur l'ensemble des arcades. Les Entrées et
Sorties de cycle masticatoires sont réglées avec soin lors de la pose. [Figure 15-16-171

Figure 15: Guidages occlusaux Figure 16: Guidage occlusaux Figure 17: OIM avec les cou-
en mastication mis en évidence surla 46 ronnes definitives en place
au papier d'occlusion

i-fI:-—‘:—trl_-:n--: a0

Résultats

6 mois aprés la pose, le tracé axiographique de ATM
droite met en évidence le gain de la mobilité et le ressaut
au passage de la téte condylienne sous le rebord postérieur

du disque qui n'entrave, cependant, pas le déplacement.
[Figure 18]
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Figure 18: Axiographie 6 mois
apres la pose des protheses
definitives montrant un angle de
Fischer negatif. Le collage du
disque est donc anterieur
et médial
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Suivi

D EUX examens de controle ont été effectués: le premier 8 ans aprés la fin des soins et le second
21 ans apres la fin des soins.

Examen a J+8ans

Pendant cette période, aucun nouveau soin conservateur occlusal n'a été effectué. On observe
une amélioration tres nette de la mobilité mandibulaire: l'ouverture maximale passe de 28 mm
a 55mm sans déviation notable [Figure 19], sans douleurs a la mastication ni en baillant, motif initial
de consultation de la patiente.

Les ressauts cote droit sont tres atténues lors de 'O/F et peu perceptibles coté gauche.

- Coté droit, le tracé axiographique de 'ATM objective le gain de déplacement du condyle qui
passe de 7 mm a plus de 13 mm [Figure 20]. Le disque semble immobile et collé contre la cavité
glénoide, laminé par le passage successif du condyle au cours des mouvements fonctionnels.

Figure 19: Photo intra-buccale de face en ouverture Figure 20: Axiographie du condyle droit
maximale au 1 septembre 2008

- Cote gauche, le tracé axiographique de conserve un espace satisfaisant dans
UATM est comparable, dans sa forme, a la cavité et la translation en avant se fait
celui observe a la fin du traitement. Le mou- librement a distance du disque. Le collage
vement est libre et les ressauts reduits. est confirmé [Figures 21 & 22].

- Les IRM complétent les observations pre- - Coété gauche, le condyle se déplace libre-
cédentes. ment sous le disque.

- Cote droit, dans le sens sagittal, le condyle Dans les deux cas, l'inflammation est limitée.

Figure 22: IRM de ['/ATM droite bouche ouverte.
Figure 21: IRM de ['/ATM droite bouche fermee Notez le passage du condyle en dessous du disque
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B Suivi

Examen a J+21ans

La patiente a présenté un épisode douloureux coté droit 3 ans avant le contréle avec difficultés a
mastiquer, cédant complétement avec le port d'une gouttiére durant quelques jours, confectionnée
par son praticien traitant. Un soin conservateur occlusal a éte réalisé au niveau de 26.

A lexamen clinique, l'ouverture maximale est passée de 55 mm a 45 mm et on note un ressaut peu
marque (en baionnette) vers la droite suivie du retour en centrée. Celui-ci ne géne aucunement
la patiente.

Le déplacement de la mandibule en latéralité droite est libre et comparable au déplacement du
controle des 8 ans, alors que le déplacement vers la gauche s'est réeduit, passant de 13 mm a 10 mm.
La mastication est bilatérale et libre, le c6té préférentiel est inverseé.

Cote droit, le trace axiographique est comparable a celui observe STt o
a 8 ans avec, cependant, une amplitude diminuée. Le tracé ” R iR agngtsasctseasttanasl]
devient linéaire en latéralité, signe l'usure de la téte condylienne. it tisangaenrad IEEY
[Figure 23] Siiagnsassseidlibiseprpeaiiasns

1n [

L'IRM confirme la réduction du déplacement du condyle. L'es- ;——;:
pace intra-articulaire reste bien conserve dans le sens sagittal
comme dans le sens transversal. On note la présence d'un épan-
chement inflammatoire significatif dans les compartiments supe-
rieurs de larticulation. Le cartilage de la cavité glénoide est pre-
serve. Dans le sens transversal, larthrose de la téte condylienne Figure 23: Axiographie du coté
est visible, l'évolution peu importante. [Figure 24, 25 & 261 droit

Coté gauche, le tracé axiographique confirme la diminution relative du déplacement condylien et
'IRM montre une évolution limitée de larthrose, sans épanchement liquidien inflammatoire impor-
tant. L'espace intra-articulaire est conserve.

Figure 24: Figure 25: Figure 26:
IRM en coupe sagittale de ATM IRM en coupe sagittale de LATM IRM en coupe frontale de [ATM
droite bouche fermée a J+21 ans droite bouche ouverte J+21 ans droite bouche fermée a J+21 ans
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Suivi

Au plan occlusal, les reconstitutions prothétiques fonctionnelles ne présentent pas d'usures impor-
tantes, signe de guidages fonctionnels. Les Entrées et Sorties de cycle masticatoire sont bien pre-
sentes au hiveau molaire, moins marquées au niveau premolaire.

Au terme des 21 ans écoulés aprés la fin du traitement et de la réhabilitation prothétique, le gain
de mobilité acquis et l'absence de douleurs lors de la mastication et de la déglutition ont éte
rendu-compte par la patiente et objectivée par les examens cliniques, axiographiques et radiolo-
giques.

Bien que limités a un seul cas clinique, les objectifs du traitement ont été atteints et maintenus
sur le long terme, avec une évolution de la dyskinésie de larticulation mandibulaire du coteé droit,
sans conséquence pour la patiente, qu'on peut mettre en relation avec le vieillissement naturel des
structures.

Il faut remarquer, toutefois, 'absence d'évolution des lésions arthrosiques durant la période d'obser-
vation. On peut parler d'une adaptation du complexe articulaire droit dés que cessent les contraintes

articulaires excessives.

Une opération churgicale a ainsi pu étre évitee.

Dissociation condylo-discale non réductible chronique : proposition de réhabilitation I 13




== Reésume de la chronologie

24 juin 1997 ke n Douleur a la mastication
Anamnése 25.6.9% Douleur a la déglutition
Ouverture limitée a 28mm

Phase | & Il - Orthése de décompression

9 Janvier 1998 B _L47 |ouverturea36mm
iR
I
A A
we

Phase Il - Réalisation de couronnes provisoires

27 avril1998 J1.4.47.
9 mois apreés la pose des provisoires

Phase IV - Réalisation des couronnes définiti

12 Juillet 2000 IS Y00
6 mois apres la pose des définitives

1 Septembre 2008 A ]'f-_'. [58 Ouverture a 55 mm
J+8ans
J+21ans A&y Bl | Ouverture a 45mm

weath sam-dental de
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Discussion

— réalisation d'une provisoire en biocopie.

[ N 2023, avec lapport du numerique, le plan de traitement ne serait pas passé par une gout-
— tiere de mastication, mais par la réalisation d'un composite-up directement en bouche puis

L'axiographie serait remplacée par un enregistrement electronique des mouvements de la mandi-
bule a laide du MODJAW qui permettrait a la fois d'analyser le déplacement du condyle et d'ana-
lyser les cycles masticatoires dans les trois plans de l'espace, donnant au protheésiste la possibilité

de corriger les guidages si nécessaire**#

Conclusion

A mobilité articulaire retrouvée en
Labsence de douleur, la possibilite de
mastiquer, de deglutir librement a nou-
veau ont été demontrées sur le trés long terme
(21 ans), évitant de ce fait, une intervention

chirurgicale secondaire et probablement l'évo-
lution vers l'ankylose.

Nous avons cherché a limiter les effets trau-
matiques des déplacements condyliens sur
les structures articulaires d'une ATM présentant
une dissociation condylo-discale non reduc-
tible chronique sévere, durant le cycle masti-
catoire.

L'integration des fonctions masticatrices et de
deglutition sont indispensables dans les trai-
tements d'occlusodontie, comme l'ont montre

Vidéo disponible sur YouTube™

20 ans aprés le début du traitement,
la patiente a récupéré une capacite
masticatoire fonctionnelle.

Retrouvez sur cette vidéo commentée par
le D" Roger JOERGER les enregistrements
cliniques, axiographiques et l'IRM associés.

les travaux de Jean Francois LAURET et Marcel
LE GALL. Ces fonctions princeps données par
le patient ne sont pas praticien-dépendant et
facilitent donc l'approche thérapeutique.

La methodologie est simple et comprehen-
sible par les praticiens transformant cette spé-
cialité souvent redoutée de notre profession
en une logique accessible. De plus, le ressenti
du patient valide quasiment immédiatement le
travail du chirurgien-dentiste.

Pour tous les praticiens recevant des patients
présentant des troubles de l'appareil manduca-
teur, ou pour éviter l'apparition d'un tel trouble,
il sera important, voire indispensable, d'inté-
grer ces concepts afin d'offrir une chance au
patient de bénéficier d'un traitement non muti-
lant, sécurisant et reproductible.

youtulbe7ZGAtKOVhgVfg
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Points essentiels

- Traitement d'une dissociation condylo-discale chronique par réhabilitation occlusale fonctionnelle.

- Dans le cas d'atteintes importantes des composants de larticulation, l'examen clinique pré-
cis et des examens complementaires (Axiographie, IRM) sont indispensables pour poser
un diagnostic fiable et adopter un plan de traitement efficace.

- Parmi les moyens a la disposition du clinicien, la réhabilitation fonctionnelle de la mastica-
tion est un moyen thérapeutique dynamique en mesure de répondre a l'attente du praticien
et du patient.

- Un traitement réversible avec pose d'une gouttiere modifiée jusqu'a la réduction des symp-
tdmes et le traitement prothétique irréversible pour garantir les acquis ont validé le choix the-
rapeutique durant 21 ans.

- De nos jours, de nouvelles méthodes sont proposées pour s'affranchir de l'utilisation
d'une gouttiere évoutive et d'agir directement par des composites-up.

- Les moyens a mettre en ceuvre pour préserver les structures pathologiques des ATM
sont complexes, mais identifiés.

Test d'évaluation

1. Dans le cas d'une Luxation Réductible précoce des ATM, les examens complémentaires
(Axiographie, IRM) sont superflus. Oui/Non.

2. Le port d'une gouttiere, la nuit, est le traitement de choix en premiére intention d'une Luxa-
tion Réductible. Oui/Non.

3. Le bilan occlusal fonctionnel (études des E/S molaires) doit-il étre inclus systématiquement
en absence de trouble dysfonctionnel.

4. La chirurgie mini-invasive, en cas d'échec thérapeutique d'une luxation non-réductible
des ATM, permet d'éviter une réhabilitation fonctionnelle complexe. Oui/Non.

Mots clés: Occlusodontie, DDA, traitement
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Notes
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