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Le traitement réversible de la phase 1, associé aux thérapies
pratiquées par des professionnels de la santé connexes, augmente
considérablement la qualité de vie de nos patients. Pourquoi y
a-t-il une résistance à localiser objectivement la position occlusale
neuromusculaire? Dans le passé, l’ignorance était une excuse
acceptable. Aujourd’hui, les divergences d’opinion relèvent davan-
tage de la politique que de la science. Au centre de ces divergen-
ces, il y a la question de l’argent7. Les sociétés d’assurance ont
réussi à esquiver leur responsabilité, comme si les PTM n’étaient
pas une réalité. Dans le même ordre d’idées, les universitaires ont
leur propre position — obtenir des subventions de recherche,
solliciter la reconnaissance de leur spécialité et défendre les
méthodes désuètes qu’ils enseignent encore — mais cette position
n’empêchera pas le progrès scientifique objectif. La bioinstrumen-

tation a reçu le «sceau d’approbation» de l’Association dentaire
américaine. L’ADC est-elle en retard? Si nous avons l’intention de
perpétuer le mythe de la relation centrée plutôt que d’opter pour
la position occlusale neuromusculaire, il y aura des conséquences.
Des personnes raisonnables qui agiront à titre de jurés dans nos
tribunaux prendront la décision finale. Si nous voulons être des
chefs de file de la santé bucco-dentaire dans notre pays, nous
devons reconnaître la preuve scientifique et aller de l’avant en
faisant la promotion de l’orthopédie fonctionnelle de la mâchoire
et de l’occlusion neuromusculaire. Compte tenu qu’il «est possible
de démontrer un lien causal tel que la gestion occlusale réussie de
certains problèmes myogènes entraînant une amélioration répétée
des paramètres et des symptômes pertinents»7, la gestion occlusale
non réussie peut avoir un rapport causal avec certains de ces

Le Dr Dale énonce plusieurs choses dans son court article et
cite les opinions des personnes avec lesquelles il est d’accord. Il
incite les dentistes à acheter un ensemble d’instruments électro-
niques avec lesquels ils peuvent reconnaître «l’harmonie physio-
logique» des muscles de l’articulation et des dents, puis corriger
toute disharmonie qu’ils découvrent en se servant de ces
instruments. Il répète plusieurs des propriétés attribuées par les
fabricants et par leurs alliés au cours des dernières décennies du
vingtième siècle :
• que l’activité surélevée du muscle «résulte de la nociception

due à la malocclusion» et qu’on peut la détecter à l’aide de
l’électromyographie en surface (EMG);

• que la cinésiologie mandibulaire informatisée peut servir à
localiser la «véritable position de repos de la mandibule»;

• que la stimulation électrique de la peau qui recouvre l’échan-
crure sigmoïde peut servir à découvrir «la myotrajectoire pour
obtenir une position occlusale neuromusculaire paisible».
Il dit que ces méthodes sont «une approche objective, fondée

sur la science» mais ne cite aucune étude scientifique pour
appuyer ses dires. Il critique aussi le fait que les universitaires
n’ont pas adopté ces instruments et nous accuse d’avoir une
position qui n’est pas scientifique. Cependant, s’il lisait seule-
ment certains articles que des universitaires comme moi ont
écrits, il trouverait que nos objections à l’utilisation de ces
méthodes se fondent clairement sur la science et un désir de
prévenir tout préjudice pour les patients. Examinez ce qui suit :
• Il y a plusieurs preuves qui découlent d’études bien contrô-

lées selon lesquelles l’activité de l’EMG n’est pas supérieure à
la normale chez les personnes qui éprouvent de la douleur
dans le muscle et les articulations masticatoires1,2. Par consé-
quent, il n’y a pas de raisons pour diminuer les niveaux de
l’EMG pour trouver la soi-disant «véritable position de repos
de la mandibule».

• Les cinésiographes mandibulaires informatisés ont été trou-
vés inexacts et très difficiles à calibrer dans un cabinet
dentaire3,4.

• Les stimulateurs électriques utilisés dans un cabinet dentaire
activent les fibres du muscle masséter superficiel, mais pas le
nerf masséter5. La soi-disant «position occlusale neuromus-
culaire» est en réalité une position occlusale du muscle
masséter superficiel.

Les promoteurs de cette instrumentation ne citent jamais les
documents qui critiquent cette méthodologie, à l’exception des
lettres qu’ils adressent à des personnes comme moi ou aux doyens
ou recteurs d’universités et dans lesquelles ils nous ordonnent de
ne pas publier nos conclusions. Le Dr Dale emprunte la même
approche lorsqu’il laisse à entendre que ceux qui ne se convertis-
sent pas seront traînés devant les tribunaux. Cependant, si la
preuve scientifique en faveur et à l’encontre des idées qu’il a acqui-
ses devait être mise dans la balance de la justice, il serait surpris de
la hauteur qu’atteindrait son plateau de pesée. C

Le Dr Lund est doyen de la Faculté de médecine dentaire de
l’Université McGill et professeur adjoint aux Départements de
physiologie des Facultés de médecine de McGill et de l’Université de
Montréal.

Les vues exprimées sont celles de l’auteur et ne reflètent pas
nécessairement les opinions et les politiques officielles de
l’Association dentaire canadienne.
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