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Introduction

Le bruxisme est un sujet a flais passionnant eangoissanipour les chirurgienslentistes,

qui savent que cette parafonction met a ntalplupart dedraitem vSe <pu[]Joe VSE % E vV
Cetintérét grandissantporté au bruxismese refletedans la littératurede ces derniéres

anneées, avec plus de 1000 articles référencés en 5 emsentrant «bruxism» dans le

moteur de recherche PubMe@vril 2014) La majorit&de cesarticles concerneo[ $]}o}P] U o
diagnostic et le traitement du bruxisme, qui restent des sujetc€ore mal compriset
controversés Le traitement prothétique des patientbruxomanes est moins étudié
seulement 49 articles sont référencés dansbMed avec les termes kruxism» AND

« prosthetic treatment» et 98 avec ruxism» AND «dmplants», malgré le challenge que

sont les thérapeutiqueprothétiqueschez ces patients.

En effet, aavd [ vA]e P E pv, SdiE §iBe uéhabilitation protétique globale chez

un patient bruxomaneil faut essayer delétecter son type de bruxismeSe manifestet-il

% Vv v3 o[ A ]Jo }u?d&Esti panmdment ou occasionné@lQuelle est sa sévéritélLe

patient en at-il conscienc® etc.; ]ve] <pmporfance de ses signes cliniques, afin de le
prendre en charge de facon optimale egviter un maximum de complications ultérieures.

Le patient aura un réle primordial dans son traitement et il doit en étre informé avant méme
de démarrer les soins. Sa motivation, son investissement personnel et son observance des

}ve Joe % E} JPU ¢ ¢}vS 0 « P Gaverdble.[pv %o E}Vv}eS]

Les objectifs d cette these sont doncdans une premiere partie, de faire un bilan des
connaissancesus le bruxisme en 2014, afin d@mprendre secondairaent en quoi il va
compliquer lestraitements, notamment prothétiques. Pour finir, nowgrrons comment
essayer de maitriser ces complicationsvafi [ u 0]} E & o0 % @Ehadilitatjons

prothétiques.
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1 Pourquoi le patient bruxomane esi un patient a part?

1.1 Définitions des différentes formes de bruxisme

1.1.1 Evolution de la terminologie

Le terme de bruxisme est compliqué a définir, du fait de son caractere multidisciplinaire. |I
Al v§ o[ A& % E - -biykein @ontas> dui signifie «grincer des dents. (1)

La définition du bruxisme a évolué au fur et a mesure des anfigés:

- }oo P v S]}v o [} Oou¢GNP)SROQH ]: le bruxisme estun
comportement qui se caractérise par une activité motrice involontaire des muscles
manducateurs continue (serrement) ou rythmique (grincement), avec des contacts

occlusaux.

- Glossaire des termes prothétiquésPT8) (2005) le bruxisme est défini commenu
grincement des dentparafonctionnelet commeune habitude orale qui consiste en
pv PE]v u vsU pv « EE uvs S pv S %}S u vs . vSeU
mouvements de mastication de la mandibule, pouvant mener a un traumatisme

occlusal.

- Académie amédaine des troubles du sommeil (ASDH2005): le bruxisme se traduit
par des troubles stéréotypés et périodiques des mouvements de serrement ou de
grincement des dents pendant le sommeil, souvent assactes micreéveils. Le
bruxisme est donc considér®mme une parasomnie ou un trouble du sommall
est répertorié dans d Classification internationale des désordres du sommeil

(International Clasification of Sleep DisorderkCSD).

- Académie ameéricaine des douleurs orofacid®308): le bruxisme estine activité
parafonctionnelle diurne ou nocturne comprenant le serrement, le tapotement, le

frottement et le grincement des dents.

- Académie américaine de Psychiatrige bruxisme est assimilé a un trouble du

comportement.

- v TiiTuU A vS8 o[ «définition consensuelledu bruxisme,Lobbeno (4)

}u% PV [ USE * *% ] o]-e &tabli yn c@ageAs)s intérnational en
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définissant lebruxisme comme une activité répétitive des muscles masticateurs
caractérisée par un grcement et un serrement des dents et / ou un calage ou une
poussée de la mandibulee bruxisme a deux manifestations circadiendissinctes:

]Jo % pus o % E} uJ]E PE v3 0 <}uu Jo }p MHE vS o[ A JoX

Nous retiendrons daneette these la distinction formmentalefaite entre le bruxisme diurne

S o EnALE]eu v} SHEV U }d %oO0opues % E ] uvs VvSE o EUALE]"
*juu JoU E }uu o[ vVv}S o] ul u E] ]Jv melleca(@igs o « Y
personnes peuvendormir le jour et éte éveillées la nuitCes deux entités distinctes ont

probablement des causes et une physiopathologie différar(t)

1.1.2 Bruxisme o[ A ]o

> EupAE]-u o[ A JoU 8 pv % E (}v 8]}V <pu] * % E} p]s8 ve
tension nerveuse. Il est fréquemment caractérisé par une crispation et un serrement des
dents silencieux(clenching en OIM ou das des posions procheset peut donc étre
rapproché du bruxisme centréparticulierement néfaste pour learticulations tempore

mandibulaires ATM), tandis que le bruxisme excentré est plus fréquent lors du somii7gil.

Selon Pall&) ]85 %o @Eetddivi@U o EuAE]-u achréctdrisé padb ejes

de contacts dentaires dans le temps par manque de relachement des fibres musculaires des
muscles masticateurs, et provoquerait des douleurs musculaires. Ces contractions
Uhde MO JE « [ £ E & ] vS vVve uv A % E&} Z avpcBri&durée A o]

et une intensité excessives.

Ces contacts dentaires sont a différencier des contacts fonctionnels provoqués par la
déglutition, la mastication et la phonation, ainsi que des contacts non fonctionnels pouvant

ISE %o E}A}cH o % E (I} $3E e+ %o ,dFoAsdentes ou inconscientes
(onychophagie, mordillement des levres, des joues ou de la langisopslinguales contre

les dents, méhonnem vS [} i SeUpu [UV S 0 %oZ}V VSE o % pO S

déplacement latéral, protrubu rétrusif de la mandibule, e{q(8,9)

Le brux s u o[ A Jo <3 u}]vdansha liti¥atiee que le bruxisme du sommeil

40 articlesseulementsont référencés dans la bade donnéePubMed(i p « < u [awril 2014)

16



avec le terme «awake bruxisn», contre 636 avec «sleep bruxism» et 2803 avec

simplement« bruxisms.

1.1.3 Bruxismedu sommeil

>[ 8]A]18 J}E}( ] o o %ope (Elaw V8 % w[vE]A]Se ECSZu]«p
muscles masticateurs, qualifiée de bruxisme du sommeil quand elle est associée a un
grincement des dents(10) Le bruxisme du sommeil setaidonc une manifestation
transitoire exagérée [UV  }JUu%}ES u vS u}S HWE }E}( ] 0 %ZCe+]}o}P]«

sommeil.(6,11)

Le bruxisme du sommeiv[]v(od %o ¢ *uE turewu sBrpm@{Bisur sa qualité en
général(durée de sommeil et efficacitéinais dans certains cas sévémms peut observer

une détérioration du sommei(10,12,13)

1.1.3.1Rappels sur le sommeil

Le sommeil peut & étudié grace a la polysomnographie, qui enregistre les variations
[ SFA} E €& o ~ Vv 0 Electroefeéghalogrammeou EEQ® cardiaque
(électrocadiogramme ou ECG), musculairélectromyogrammeou EMG et oculaire

(électrooculogrammeu EOG

Rappelons ge le sommeil est constitué de 35acyclesde 90 a 110 minutes envirpavec

une alternance de deux phases

0 Le sommeilent ou synchronis€60 a 75 minutesieprésente 75 a 80% du sommeil
est caractérisé par un ralentigsent des fonctios végétativegaucun mouvement
ocuo |&E vVv[ S vS§ S §: d p&le alp KHase neREM fon rapid eye
movemenj du sommeil Il est constitué de quatre stadesle stade 1l est le stade

[ v }EU]e* Uestde 2de sommeil légerle stade3 de sormeil profond et

enfin le stade 4 est Istade de sommeil trés profond

0 Le sommeil rapide ou paradoxd5 a 20 minutes)lors duquel surviennent les réves,
est encore plus profond que le stadé du sommeil lent. Il associe des signes du
sommeil profond et o[ A ohoparle de phase RENapid eye movemeptdu

sommeil car des mouvements oculaires rapides sont détectafdlasl4)
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Le tonus musculaire est diminué pendant le sommeil mais il ne reste pas a un niveau stable,
E 0 ¢ % E&} eepe []vZ] ]18]}v U}SE] <}vsS J(( E REMOABE o0 -}

1.1.3.2Physiopathologie durbxisme du sommeil

] v <pu of S§]}o}P] H EUAE]-u H *}uu ]Jo E <8 v }E (o}p U

HWIJUE [Zu] V % ES] FAE%O0]J<h % E o E 3]A §]}v o +Ce3§
cortical pendant les micréveils.(16)
Durantl <}uu JoU o[ 3]A 3]}v (lontdifeg des mosclds}masticateudisparait,
le sommeil étant un état inconscientes systemes moteurs sont influencés par les
changements de stades de somméil5) Durant le sommeil paradoxal, on distingugois
§C% [ d&}AlScles masticateur§l0)
- Une activité tonique, continuet soutenue(EEG, atonie musculaicei EMG basge
la contraction est supérieure a 2 secondés [ *S o0} ESS §1A18 «<«p of}v

observe @s serrementset des machonnements. Cette activissymptomatique

concernerait environ 56% de la population.

- Une activité phasique, intermittentet rythmique (EGG, activité des extrémités des
membres et de la face)yui serait la véritable manifestation du bruxis;méq o[}v

observe les grincements qui concernerait 6% de la population.
- Une activité mixte, associant les deux précédentes

90% des épisodes de bramie du sommeil correspondent & une activité phasique ou mixte.

(11)

Le bruxisme du sommesurvient lors desstades1 et 2 du sommeil lenbu non REM

(sammeil lent légey, bien que10% environ de ces épisodes apparaissent pendant le
sommeil REM9). haque éisode de bruxismest précédé paro[ %o % E]S]}v [uV 5] A
corticale (EEG), une accélération du rythoediaque (ECG), une augmentation du tonus

upge po ]E e UHUe O ]*e uEe+ ~ D'sU pv HPu vs S]}v u (opA
artérielle et une activité rythmigue des muscles masticateu(s,12)(Figure 1) Ces
phénomenes sont associés @sdmicreéveils, qui interviennent 8 a 15 fois par heure de
sommeil. Ce sont de®activations autonomiques (cardiaques et respiratoires), cérébrales

~ §]A]8 -pCt misulaires physiologiques, inconscients et transitoires-163
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secondes) lIs permettent un état de préparation vers une réaction de protection de

o[}EP v(Bu X

Figure 1tLa «roue» de la pathophysiologie du bruxisme, en rapport aveeriereéveils
E % 35]13](°U [ %NE » > AJPv X

Les épisodes §i $]A]8 EC3Zu]«p s UMe m@nt éte nétEsccheg @¥6 des
sujets normaux,ce qui suggére que cette activité est liée a certaines fonctions
physidogiques du sommeil(17)Néanmoinsces épisodesont plus élevéshez les sujets
bruxomanesen amplitude (durée totale des contacts dentaires supérieure de 135
minutes par rapport a la normale, avec des épisodes de 7 a 40 secondes en my&hee

en fréquence(1,8 par heure de sommeil chez lesjsis normaux, contre 2 a 12hez les
patients bruxomanessoit 3 a 6 fois plu@®,10), avec des sons de grincements dans 45% des
cas(6) et 75 a 88%apparassert en association aveles phases de micréveils.Le bruxisme
conduit également a un changement de phase de sommeil, passant de profond a léger.
(14,19)Le sujet retournerait ensuite dans la phase de sommeil de sommeil dans laquelle il se

trouvait, apres une courte période de 40 a 60 secondes enviah).
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Plusieurs auteursnt doncémis o [ Z C %o }¢ugé le bruxisme du someil était une réaction

[ AJo %0OpnSES «u[pv 3SE}KB8A2,17) La [mAgriitude de ces phénomeénes
(accélération plus rapide du rythme cardiaque, plus grande augmentatio o[ D'U }v§ S
dentaires plus puissants avec des grincements) semble distinguer les patients atteints de
bruxisme du sommeil des patientsnormaux». (10) Les bruxomanes présentent plus de
micro-éveils que les sujets normaux et les sujets normaux avec et sans activité rythmique

des muscles masticateurs présentent le méme nombre de nréiceils.(17,20)

Plus de la moitié60% des épisodes [ 3]A]8 ECS3Zu]«p e UMe sontu 8] §
suivis dans les -85 secondes par une dégiion W o[ 3$]A]S ECSZu]«p LT
masticateursstimulerait donc la production de salivéa salivationétant réduite durant le
sommeil(en corrélation avec la dimition du nombre de déglutitions, c'estdire moins de

10 par heuregsoitenviron 1/3 p viu & Pous]3]}ve %Ces misregvgild ]o e« X

e E ] VS UV %o E} eepde V SUE 0 %o}UE u JvS V]E o[Z}u ,Jers «] Ho]
servant [ ige3 u v8e H/&E Jv(op v ¢ VA]JE}VV u (9817 5 v }P v

E}S}ve «<p[]lo /A$sduvent desdfprmes mixtgsu bruxisme combiné)associant le

bruxisme o[ Aet]du sommeil et que certains individus peuvent étre bomanesde

o[ Aef devenir brusmanesdu sommeilet vice versa(10) Selon Carra, un tiers des

patients aurait un bruxisme du sommeita} | Hv E p/E ] u6), comtfe A4%mour

Lavigne(9) <+ JA EP v + %] u]}o}PJcu ¢ % HA vE o[ E%0]<u E %o
un diagnostic certain du bruxismeui ne peut é(E %o} <u[ % ES]E [ VE P]e
E o] v o }E& S}E *luu JoU S v}v %o - % ES]E o[} -
dentaire.(8)

1.2 Diagnostic

Le diagnostic du bruxismdu sommeil peut étre proposé selon différents niveaux de
fiabilité. llpeut étre: (4)
- W}ee]l 0 U o s@v@uatipnuEay le biais de questionnairés limite de cette
méthode reste sa subjectivité21)

- Probable,ba <pE& @jauatjoneto[ £ u v o]v]«py X
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- Définiu o ouE- A[oUBB]IIVU o[ £F uv O0]v]<p U & eu®E o -

polysomnographiqug, avec des enregistrements audio et vidéo.

La polysomnographie est égalementile pour faire le diagnostidifférentiel entre le
bruxisme dusommeil § [ uSE& -+« SdiE 3pmmed commdes apnées obstructives du

sommeil(AOS)les mouvements périodicas des jambes, et¢22)

/lo v[C %0 % E pA Mi}UE [ZU] <t O ¢ <h *S]}vv JE  <}] vS
présence de bruxisme de sommeill son absenceles patients peuvent en effet étre

Jv(op v ¢ % E o pEs E}C v * suE o EUAL]u e [uv  }}
muscles masticateur§p ] v [puv HepnE vS JE Juld}@®I&S en[ £ u
OoJv]<p U 0 % E S]]V % uUS }E] vS E }v ] Pv}es] vof}lv S]}v

de ses convictiong21,23)

En 2013 Maluly (19) a établi la prévalence du bruxisme dans la population géreémi

réalisant un diagnostic par le biais de questionmaidans un premier temps, puis par

polysomnographieet enfin selon les deux méthodes précédentehez 1042 sujets. La

prévalence du bruxisme, évaluée par les questionnaires est de 1ZB8est de7,4% avec

la polysomnographiet de 5,5% en associal@s résultats positifs des questionnaires et de la

polysomnographie Autrement dit AT9 e ] Pv}e8] EnALE]-u § 0] %o
A op 8]}V V[}VS % * 35 JV(]JEU * %% E 0 %}0Ce}uviPE %Z] X

Pourfaciliter le niveau de discrimination entre les patients bruxomanes ou non, il existe des
criteresde diagnostide recherchgSleep Bruxism Research Diagnostic Cri@BRDClyjui
correspondent a la présence

- [ L u}]ve &8 %o]e} - E u A&de sonfieeilE Z &

- [ L u}]ve TA Ju%opnoOe]}ve EUALE]U % E Z pE *juu JoX

- Wope [HV %o]e} EuAL]eu A e« eJve (20PE]V u Vv$ v

Il existe de ppe pv A E] ]o]8 Jv ]JAl poo pu EuAE]u U [pv vpul:
var] §]}ve un viu &E [ %o]e} - EpALE]eu % E Z pEommeec}uu Jo §
o[}v3 u}vSE >cofdi®rateurs(24)

[ *S e [Mv ] Pv}es] }Ju%o0]<u S 0o0]E& <pu O %] ul}o}
difficile 2 évaluer 0 « A 0 pE- 0 %E A ov Z VP v3 étudgda Ju %o} E 3
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une autre, en fonction des méthodes des outils utilisé pour établir le diagnosti@insi que
e Z vs]oo}ve []v ]JA] pe S ] *U *}pA vE % B E % E » v3 5](°
(25)

1.3 Epidémiologie
80% de la populatioserait atteinte par le bruxisme au moins une fois dans sa &ides
degrés diver$26).

La prévalencalu bruxisme du sommeile serait pas différente chezddhommes et chez les

femmes, ediminue® 13 A (6¢dpR,B5).

40% des enfants de moins de 11 A&

13 & 38% des enfants et adolescel(gy)

8% de la population adult@8,29)(12,8%+/- 3,1%(25))
- 3% des plus de 60 ang9)

Z1l o+ v(vie 8 }o e v3eU v o[ vV } (otblds ]S o e}
respiratoires du emmeil, migraines, etc.)le bruxisme du sommeil peut étre considéré

comme une parafonction orale physiologique qui nécessite un suivi sur le long t@B)e.

A partir de 40 ans envirod o[}EP v]eu vsS E Ve UV % E]} Z VF
O[}EP v]e S]}v S 0o <«u 0]S M e} uvec rotamopeht gne] dimirition du

viu & e %]*} ¢ [ 8]A]8 ECS3Zu]cyp e (@LidyrUnmesautreeS] S HC
ZC%}3Z » su@E o Ju]vps]}v 0 % E A ov H EpAE]eu P o
E % %}ES A o viu E v3e U V<l VS eU: cettg hypBthésesa A o]
été réfutée par Kat@g30)dans une étude de 2012.

> @EpAL]eu ol A Jo <p v3 op] | EoncerdadE1R% dés enfaft Rt
plus de20% de la populatiomdulte (6,10)(de 221% a 31%25)), et plus particulierement

les femmes(9)

1.4 Etiopathologie

L Btiologie du bruxismeeste un sujet controversgnotamment a causees divergences sur

la définition et le diagnostic du bruxismenais il existe unconsensus sur sa nature
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multifactorielle (31,32): on distingue les facteurs étiologiques périphérig@essta-dire les

facteurs morphologiques et les facteurs étiologiques centraux(les facteurs
pathophysiologiques et psychologiqyedous ces facteurs étiologiques du bruxisme du
sommeil interagisseh certainement entre euxXJ | v <u[ HIi}HE [ZM] }v  *S]Ju  <u

bruxisme est surtout régulé par les facteurs centrg8,21,33)

Notons <pu[]o A ] edBstinetion entre & bruxisme primaire, idiopathiquet le bruxisme
secondaire qui lui comprenl une composante neurologique (maladie de Parkinson,
syndrome de Tourette, etc.), psychologique voire psyciyae (retard mental, démence,

dépression, etc.), ou peut étre associé a un trouble du sommeil ou a la prise de
u ] uvseU S U [ o }}o Jl2) E}PU X

1.4.1 Facteurs morphologiques

Le ( S UE* U}E%Z}O0}P]<p s }EE *%}v vS PAE V}Iu 0] -« o[}
de la région orofaciale. [ *S§ v i60i <y Zaugmis@ine théorie occlusale selon
laquelle le bruxisme seradu aux interférences occlusales (qui créeraient une excitation
réflexe des muscles masticateurs, par stimulation des mécanorécepteurs parodontaux)

Selon lui,o[ o]Ju]v §]kvinterférenceséduiraient le bruxisme33,34)

Dans la majorité des études montrant des différences morphologiques, occlusales ou
céphalométriques entre les patients bruxomanes et #waxomanes, le diagnast du

bruxisme est basé sur des questionnaires ou des examens clinidne%tudede Lobbezoo

et collaborateurs(13) réalisée en2001, dans laque# le diagnostic de bruxisme teavéeré

grace a la polysomnographiae montre aucune différence significative entre les patients
bruxomanes et non bruxomanes quarm la présence de troubles occlusaux ou
céphalométriques. % v vS o[ Z vS]oo}v RS Su S 1% p E %o

individus bruxomanes, et 10 individus témoins.

En 2012, Manfredin(35) u}vS & <«u[]Jo v[C HE ]S %o ° & o S]}v VvSEE
variables occlusales prises individuellement, excepté pesiinterférences en latéralités.
Cependant, une occlusion iatrogéne pourrait exacerber une parafonction préexistante

comme le bruxisme.
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> e (S HUE* UJE%Z}0}PJcu U p% E A vE }ve] E « luu % E]V
EnA]eu U v[}vs pipE Jhu <Y [pMoE §¢3B)pv E€o X

1.4.2 Facteus pathophysiologiques

1.4.2.1Neurophysiologie

De rombreusesrecherches actuelles se font dans le domaine de la neurophysiologie.
Certaines perturbations dans le systéme central de neurotransmission pourraient étre
Ju%eo]<p ¢ ve o S]}o}P]labalanCe entd de@s voies directe (directement du
striatum vers le thalamust indirecte du ganglion basal (groupe de 5 noyaux gris centraux
subcorticaux impliqués dans la coordination des mouvements) est perturbée dans le
bruxisme. En effet un déséquilibre entre ces deux voies provoque des désordrededa
mouvements, comme dans la maladie de Parkinson par exemple (due a un déficit de

dopaming. (1,3)

Ces mécanismes neuronaux physiologiques, qui impliquent des amines biogenes telles que

o°* S Z}o u]v e~ 1% ulv U & v o]lJv U VIE & v o]v s }u o[Z]
motrice et le sommeilLe taux de d&cholamnes dans les urines, associé aux facteurs de

oSE ¢ <] $]A v§ of Asurr@n@len} Sefaib plds haut chez les patients

bruxomanes(6)

Les effets de ces neurotransmetteurs coincident avec les phénoménes phiggie®gjui

précedent le bruxisme

0 > e*CeS u }% ul]v EP]«p U ME vS o i}pEv U Hv E¥
mouvements. Durant le sommeil, ceC*S u *S % p  S](U o[ £ %S]}v |
% E]} [ AJo vV E %%}ES £6) <+ ulpA u vieX

0 La sérotonine intervient dans la communication entre les neurones. Elle joue un role
dans la régulation du somméil WUZuE S 0 [1YsoiiasiSque dans la

modulation de la douleur pendant le somméB7)

Les inhibiteurs de la recapture sélective de la sérotonRES(comme la fluoxetine, la
sertraline, la fluvoxamine ou la paroxeting@résents dans certairentidépresseursont une
influence indirecte sur le systeme cealt dopaminergique eprovoquent une augmentation

du bruxisme du sommell % Eu] [ USE * (( S* ¢ }v JE « ~ZC% ES}V]
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v }}@& ]v §]}vU § XeU S}us antidépresgewrs (Ecycliques ou anti
dopaminergiques(10,12,32)

>  ]((] pos veo E Z EZ S o[puS]o]e S]}wguesvientqufet v <+ v U
<u[ oo * }vd ¢ ((]v]d - A e E %8 PE+ ([OXSE + ( uJoo « Z]L

Une micrestimulation des aires corticales corregmlant aux muscles abaisseurs et
élévateurs de la mandibule, pendant le sommeil léger-bnDU v[ VSE Jv & ]S %o °
réponse des aires corticales dela *3] 3$]}vU u Je VvEE Jv E ]88 =+ C o0 ¢ [}uA
fermeture dont la durée suro[ D' *3 ojsAuglongue § o[ u% 0]3SH HAE (}] %
courte que lors des cycles de mastication naturelle.] % HS e[ £ % O0]<u E % E ](
ZC%}SZ o X [UV % ES 0 u 5] S]}v ¢85 pv }u%}ES u vs o[ ¢
a une activité corticale aximale (EEG), tandis que le bruxisme du sommeil et les épisodes

[ §]A]8 ECSZu]«p * UHMe O ¢ U *8] S PE* %% E ]J** VS *%o
*}uu JoX [ UMSE % ES 0o u *S] S]}v VvSE ]v uv oS Ev v VA
élévateurs et cell des muscles abaisseurs de la mandibule, alors que pendant les épisodes

[ §]A]8 ECSZu]cp e UMHe O * U *8] & pE-+ 3 EULE]su P o

contraction ou une cectivationde ces muscleg10,36)

>[}E]P]vV VSE o0 Y E |pMEe]ew]e v VeSS MHIXPE [Z ]

1.4.2.2Bruxisme symptome de maladies ou de traumatismes

Le bruxisme fait partie des symptdémes dans certaines ngaitties (€pilepsie, maladie de
Parkinson, paralysie cérébrale, maladie de Huntinggpgsmes hémi faciauetc.), dans

0[ZC% & &§]A]3 SZCE}b ]Jvv U Z1 o+ v(v3e Ju((E vs E
cérébrales ainsi que dans la trisomie 21 (synagade Down). Un traumatisme cérébral peut

aussi caser des épisodes de bruxismé,10) La prévalence dibruxisme peut méme

atteindre 38% chez les personnes atteintes de retard mental, et 82% chez celles atteintes du
syndrome de Rett.> EpALE]eu < U V]( *S E ]S % E]V ]% 0 U VS % Vv \
patients.(38)

1.4.2.3Facteurs de risque exogenes
ES Jv e epg S v ¢ }luu o] YoU & U ul]e pee] o } bv U o]z

les amphétamines ainsi que certaines médications comme les antipsychotiquesarids
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dopaminergiquesou les anti arythmiques aggravent les épisodes de bruxisme, ou

provoquent un bruxisme secondairé6,39)

- Il 'y aurait deux fois plus de bruxisme chez le sujet fumgue chez le sujet non
fumeur (40), avec un effet dose % v vsSX > v] }S]v eS]Jupo v (( S «

centrale dopaminergiqug41)

- Les amphétamines augmenteraient le bruxisme du sommeil, mais aussi le bruxisme
o[ A JoU <p] %o ps !18E A %o0]<u % E o (15 <p 0 ¢
systeme dopaminergiqyeen augmentant la concentration de dopara afin de

faciliter sa libération(32,33)

- > 9 % S] vSe E&upuA}lu v e }veluu E ] vS %ooOpe [ O }}O <pu O
(28)

1.4.2.4Facteurs génétiques

20 a 50% des bruxomanestaim membre direct de leur famille qui grince augrincé des
dents(6,22)U <u] }IV(}ES o SZ }E] Z & ]S ]E& .Ceperdaio}P] VI
environnement commun a la famille peut aussi étre considéré comme unlesifapteur

local.(9)

De plus, certaines études menées sur des jumeaux monozygotes et dizygotes auraient
uljvsE& ««<p o P v S]l<p i}p pv EE€o ES ]v ve O[}E]P]vV U
mécanismes et le mode de trangsion sont encore inconnus, sans documentation réelle

sur un modele génétigue ou héréditairg10) /o « u o (E ]S <yu O0[ZC%}SZ -
% }0CU}E% Z]*u P v SJ<h *}]S %ooue % E} o0 <u (6 canle v]eu [

bruxisme du sommeil est souvent «} | [ USE * %o.(E32}uv] -

1.4.3 Facteurs psychaociocomportementaux

«>[H*uE VE]E E (0o § o0 »selofEEpLrate AR)e %o E ]

Le bruE]Jeu <« €& ]S o[ A% & **]}v [uv S ve]}v u}S]}vv oo ~ }luu
Z]JvU o[ PE e¢]}v }u *Ju%o u v3 0 ¢ & ve]}ve o A] «u}s]l]v

(7]

incapable de surmonte(43)
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Le bruxisme peut étre rattaché a une personnalité de typ@)A introvertie, timide,

%+C Z}YE]P] U A MV JUu% }ES u vsS Julvp ( 0 (EMSE S
[Jv( E&]}E]S X * % S] vSe }vS pu u O EW%E]Ju E o pE=* + vS]
[ PE «+[#]et sont pefectionnistes. (3) Ce stress en rapport avec le travail, les

examens, la vie personnelle, etc. est rarement exprimé spontanén@htCe mal étre est

*}JUA v u }vvp % E o[]v]Alp 3 o EE€o o[} }v8}o}P]e8s A !

conscience(l) > « EUAE}u v e PE ] vE P ouvs pv @pp p [ 3p o A

Pour Boucher et Pioncho@5)U o[}EP v]eu ( A}d@psculaife & Aépdnse au
stresset notamment celle des mscles faciaux et masticateu o [ vSu S]iv e uju]<p

faciales et le serrement des dents accompagneraient donc des périodes de stress.

lerdle p *3E o+ 3 o[ VE] & 5 A op % E <degmahgdes |E U «

sujettes a certaindiais. (9) De plus la majorité des études reposent sur un diagnostic du
EUAE]eu H *}uu Jo e suE o <u -e&haion.] Es €tudestdgnt le

diagnostic de bruxisme du sommeil est basé sur des enregistrsnédectromyographiques

ne montrent pas de relation stricte entre le bruxisme du sommeil et le stress, mais ces

études sont trop peu nombreuses et sur des échantillons trop faibles pouwrgio

généraliser ces résultats, qupeuvent aussi dépendre des cd (E ¢ []v Oope]}v .
participants.(46)
D!'u ] 85 & o SJ}v VSCE o0 °*SE * S 0 EuAE]*u V[ *S % * \

S «uf[lo s ]((] ]o ofSp] & (}v}i SJAUO ( 8 HUE %G

en compte danges études cliniqueg3,12)

1.4.4 Autres théories étiologiques

1.4.4.1Théaie «Thegosis» ou Théorighylogénéigue

Le terme de dhegosis» vient du grec ¢hego» qui signifie aiguiserSelon Every, le
bruxisme serait une dbitude héritte du monde animadt plus particuliéerement des
carnivores, qui grinceraient instinctivemie des dentspour les conserver pointues et
tranchantes, ainsi que pour nrdenir la force et le tonus de la méachoire et améliorer les
contacts dentaireset la mastication Cette activité serait indispensable a la survie des

animaux.Cette théorie est plubasée sur des suppositions que sur des fdt8)
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1.4.4.2Désordres respiratoires du sommeil

On remarque souvent e présence concomitante du bruxisme du somneil [ pSE -
désordres du sommeil (insomnies, parasomnies, hypersomnies, désordre du rythme
circadien, etc.). Cela peut étre lié a larfpebation du sommeil, ou bien des mécanismes

[ §]A 3]}v }E}opddmp. (15) Une autre hypothése serait quecomme ces
désordresalterent la structure du sommeil et la perception sensorielle, ils pourraient

favoriser les épisodes de bruxisme du somngéil)

> e o}E E * [ c}uu ]Jo *}vs %ope (E <p vi3e Z 1 0 (et 3« [ P
viS uu v8 Z 1 0 ¢ epi $e vS eU o[ VS U VS % E ]Je%}e vS§ HAE
sommeil.lls peuvent étre dus a la morphologiedniofacialeet avoir des répercussions sur

la santé orale(39)

Parmi les individus avec un diagnostic possible de bruxisme du sommeil, plus de 30% sont
epi 8¢ pUAE E}v(0o u vSe }u H *Cv Elu [ %V (SAOSKIEZ28)S]A M *}uu

Cette association entre le bruxisme et les apnées obstructives du sommeil pourrait aussi étre

expliquée par des problemes anatomiques communs (anomalies temparalibulaires ou

craniofaciales).(28) Ceend vS ]Jo v[C H UV B{EpA 3]}v VESE o *Cv E
[ %0V } *SEN S]A p e}juu Jo 8 o[ 3]A]8 ECSZul<«{@5) =+ upe o * u

Le sommeikst une période pendant laquelle le flux salivaire et la fréquence des déglutitions

sont diminués ~ 1A ol Popus]s]lve % & Z PE % v9 péndart & JoU }v
sommeil)(6), ainsi que la perméabilité des voies aérienriesviron la moitié des épisodes

de bruxismese terminentpar une large déglutition les activités rythmiques des muscles

U *S] S HE* %}pEE ] vS ISE ool ] o *}]lv. [ uPu vS E o ¢
sommeil pour lubrifier les tissus 0t0¢} % Z P] ¥+@E § 0]E 0 % Eu air[®9)]s L (oL
Ce phénoméne pourrait étre du aux afférences sensorielles vagales viscérales qui
déclencheraient les micréveils, aprés avoir détecté une sécheresse ou une acidification des

tissusore” ¢} % Z P ](M3 X

La plupart des épisodes de bruxisme du sommeil se produisent lorsque le patient dort sur le
dos (comme les épisodes de ronflements), ce qui pourrdiine une réduction du passage
des voies aériennes ou provoquer une résistance de eeill€d) Le syndrome de résistance
e« A}Y] e+ E] VV e eu% E] HE ¢ 5 E 3§ EJ]* % E pv pPu vs§ :
et du nombre de micro éveils, qui sont un des marqueurs de la fragmentation du sommeil
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(associé a une fatigue journaliere et un endormisseme@g syndrome cause un
rétrécissement du pharynx, sans désaturation en oxygene (contrairement a une apnée
obstructive) et provoquerait différentes conséquences, parmi lesquellesriibme du

sommeil (9)

Les liens entre bruxisme du sommeil, apnées obstructives du sommeil et ronflements restent
ceperdant encore inconnus a ce jauf32) Le bruxisme du sommeil, les désordres
respiratoires du sommeil et les migraines partageraient surement des facteurs de risque

communs, ou une physiopathologie comnayrsans réelle relation de cause a ef{éb)

Si le chirurgien dentiste suspecte un désordre du sommeil, le patient est adressé a un

spécialiste du sommei{15)

1.5 Conséquences du bruxisme

> EnALE]-u e }Jve <p v ¢ euE 04q[WB¥%oud® ]JO uVvV U S UE -~
parodonte, ATM et muscles masticateur§) et devient délétere lorsque les capacités

[ %S S]}v H *CeS u *S}u S}PVv SZ]<|48)LJVvSE UKE]eu *»%S [ ]Joo uC
considéré comme la plus nocive de toutes les aésviparafonctionnelles du systéme
stomatognathique(41) /o S % Vv VS v ee |E [ S 0]E& pv ] Pv}es]

[ USE ¢ % 3Z}0}P] ¢ % }uA vSighedEclniguesEsimilaires (pathologies
parotidiennes, abrasion dentaire physiologique, érosion des surfaces dentaires,

dysfonctionnements articulaires, etc(h)

Pour Lobbezoet collaborateurg49), si un des signes cliniques du bruxisme est présent chez

un patient, il faudra alas tenter de traiter cette parafonctian

1.5.1 Conséquences dentaires

1.5.1.1Usure dentaire
>S[pepE v § JiiEphénomene physiologiqueprogressifet multifactoriel : [ pep E
v SuCE oo o[ u ]o 16 &40[um Adr@EnElledevient pathologique quand elle est

accélérée par des facteurs inhabituels, comme le bruxigs).
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La tribologieU S o (E] s]}vu o[ u e EdistiBgue toois ongécaBiflies S|} v U
[uepnE W ]G SSE]S]}vU o E}@} w15 pdE EUI]I%XE }u]v Ve
bruxisme est une usure abrasive a deux carpsttrition. (47,51)

>S[puepnCE vs |E %0 V ( S HUEs AESE]Ve <g * ~SC %o VinE
aussi de facteurs intrinseque ~ ](( & v [ Horeteetd€rdité o[ u eficHcité

lubrificatrice de la salivestc.).(9)

Les usuregpeuvent étre trés varieesRozencweig52) en a fait une classification en se
e vS suCE of vigue du patipnt

- Stade 1W pepE o0]u]ls o[ ulJo 8§ u}]ve SE}]s }H% 0 °
- Stade 2W pepuE o[ ulo 8 0 vi]v v " ouydledte dentsu}]ve
concernes.

- Stade 3W pepE o[ u]Jo §

o

v3]v e+ ve "0}3eU A %ope
concernés.

- Stade 4 usure dépassant le milieu de la couronne.

Pour les stades 1 et 2, Rimrweig utilise le terme de bruxisme, et pdes stades 3 et 4 le
terme de brycose olnyperbruxisme: «bryco» signifie étymologiguement &ottement de

dents» et «osei |v u]S pv Vv}S]}iv ZE}Iv] ]S S [ A X

% ES]E P 3 fU }Jv } « EA pv o & 3]}v oJutdgn E

bord libreou la face occlusale des dents.

Dans les stades 3 et 4, une hypersensibilitatdiee au froid et au chauest frequemment

observée, notamment si une usure érosive est également présésng.

] v <u[ § v§ pv <]Pv o]vl<p (E <p uu vs E REflgsAKacettpsEs p &

[ & <]}v nt pas}sy@matiquement signe de bruxismet elles sontinsuffisanes pour
établir un diagnostic(18) > « A E]3 P EuA]*u V[ *30% 5 }EFH -uE A
mais avec la fréquence des évenements mote(8&3)L[u*u E revayaiht une étiologie
multifactorielle, la part du bruxisme est souvent surestimée car difficilement identifiable.
(54)En effet les causes et les effets peuvent étre apparus des mois voiendéss avant la
consultation du patient(9) /o ¢ u o v e v§] 0 [ S 0] pv ] Pv}es] ]
o[HuepE&E (Tv oJu]s & + « (( S- 0 § (E ¢ etudeuw présdios€E o u v
conséquences éveutlles sur la future restauration prothétiquésl)
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L'usureprovoquée par le bruxisme du sommesd fait au niveau des bords libres et cuspides,
qui deviennent plts et tendent a dispaaitre, avec la dentingui se situe au méme niveau

<t o[ u(18) grigure 2)Ces modifications morphologiques se font dans les 3 plans de
I'espace, avec souvent une usure asymeétrique et un décalage vertical, provoquant un

déseéquilibre articulaire, musculaire et des interférences en latérd2i&)

Figure 2 t Usures dentaireavancées) A o v3]v ¢ ]3p v3 pulu Vv]A p <y

et visualisatiorde la chambre pulpaire par transparen(@Z}S}PE % Z] )X [/v

Les usures liées au bruxisme, ou brfixcettes, se situent en dehors des zones de contacts

fonctionnels (26) et se correspondent « en miroir» lors de légers mouvements

mandibulaires(18) Elles sat lisses et brillantes, bien délimitées et a angles \fg) (Figure

3) Ces lésions concernent souvent B}S 0]38 o[ & U -ck jg@stv comptete,
restaurée ou non par certains matériauX18) Notons que si les surfaces ne se
JEE *%}v VS % *U }pu <p 0o V]JA p [HepE 8 ]J(( E v8 VSE

[ HSE + u v ]usure sg surajoutent s@ment au bruxisme(51)
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Figure3 t & SS e« [pge pdiEEespondant en miroir». (Photagraphie X [/y

Le groupe incisivo v]v ¢« E ]S 0 % E u] E S}pu Z % & O[H*HE U %op]-e
guidages fonctionnels, lesgmolaires puis les molaires sexai concernées a leur tou(18)

Les dents antérieurs %o MA V3 % E « v3 EU v (}v §]}v 0O o0 e+ [VPO
« horizontale», avec une diminution de la longueur clinigue des dents, ou une usure
«verticale» avec conservation de la face vestibulaire des dents mais une usure importante

de k face palatine laissant apparaitre par transparence la cavité pulgajre.

V % E * Vv [uv e p @Eortarte, tdshcuspides supports (palatines au maxillaire

et vestibulaires a la mandibule) sont plus atteintes que les cuspides g(bégs.

Notons que és dysplasies héréditaires (amélogeneses imparfaites ou dentinogenéses

imparfates)sont des phénoménes qui}u% E}u 85 vS§ 0 E *]*S v 0 vs (
(50)
Molina o }E unv o0]<S ini E]S & » o]Vv]<u * <u] % Eu SS v

déterminant le niveau de sévérité du bruxisiis):

- Un score de 3 & correspond a un bruxisme léger.
- Un score de 6 a 10 correspond a un bruxisme modéré.

- Un score supérieur a 11 correspond a un bruxisme sévere.

Les critéres a observer sdet suivants :
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f WE v ( 8S ¢ [U*ME °*p&E O ¢ VvVSeU
f De récents bruits (aaours des six derniers mois) associés aux grincements dentaires
nocturnes et rapportés par un tiers,
f vuve E A o0VS <y o[]v ]A] ménjeeh traindEesgimier das]dents
pendant la journée,
f Anamnese révélant une sensation de tension ouraiedeur musculaire pendant la
journéeau niveau des muscles masticateurs
f Anamnese révélant une sensation de tension ou de raideur musculaire le matin au
réveilau niveau des muscles masticateurs
f vuve EAovVvs g o[]v]A] u « E Atrhmale §cHerpuude v3 v
grincer des dents,
Hypertrophie des muscles masséters et/ou temporaux,
Sensation de fatigue des masséters le matin au réveil,
Sensation de fatigue des masséters pendant la journée,
Antécédents de mandibuleloquée le matin au réveil,
Douleur cervicale le matin au réveil,
Douleur au niveau des muscles masséters et/ou temporaux le matin au réveil,
Nve S]}v ( S]PU % ZCe]<p 0 u 8]v pu & A Jo SI}p » ve 3]}
Juo WE }p * ve 3]}v []v }V(}ES p alidaupéved, v3Se o u

= TR Th TTh TR TR TR TR T

Antécédents récents de dislocations ou de fractures chroniques de restaurations

temporaires OouU permanentes.

Néanmoirs parmi ces criteres, certains ne sont pas spécifiques du bruxisme, ce qui peut

|égerement biaiser le score.

Pour Bader,le PE]v u v3e ¢}V}E * v[]vd EA] vV V8 % ¢ Ve Z <pu %
L e}uu JoU 3}ud Yuu o 38]A]3 upe po JE J}EIUISE] Vv % EL}A

contacts dentaires(12)

D[/v p § Z}p » qf[uvs S§S <p ZJu]cp ‘JHE AESE]ve <p ~ }]ee
gazeuses, jus de fruits, vin, acides ascorbique ou salicylique) ou intrinseque et

"e}%Z P] vZ'KeU Al}u]ee u v3eU 8§ Xe %}5 v3] 0]*v3 o0+ u v
notamment en présence de parafonction comme le bruxisme. La salive est un facteur

% E}S S pE %Z Vviu v [ E}]}v PE IV % }HA}E 5 u%e}
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et bicarbonate et a sa viscosité mais elle est présente en quantité moindre pendant le

sommeil Il existe de plus une association positive entrédexisme dusommeil et les RGO,

bien que les mécanismes pathophysiologiques de -@éllsoient encore flous(41) Les

bruxomanes*}vs }v u}]ve % E}S P ¢ % E o S]}v dyadE g vs

sommeil (18,51)> « 0]A 3 pee] % O E u]v & o]* E o[ u JoU
O[H*ME Z]Ju]<pg U o ve(dY)e uU%! Z EX

>}Ee+ [pv EPALE]-u ol AJoU o+ EpAE} 85 v < ((E}vs

mandibulaires proches du calage, et ne concernent que certains couples de (d&)ts.

Il est donc complexe de discriminer objectivement les différentes causes possibles des
usures dentaires, particulierement leur aspect foootiel ou parafonctionnel, et si elles

sont dues a un processus en cours ou andi2h)

1.5.1.2F&lures, fissures et fractures

>[pepE 18 est dugRaux surcharges occlusal€ellesci ne sont pas seulement

des excés en termes de force, mais aussi en termes de direction par rapport au grand axe de
la dent (15) Cette usure de fatigugpeut provoquer des craquelures et félures de

o[ u(Fgure4)W o[ u ]Jo S vS %Ol ulJv E o] }v %oope HE <p o0

e v§ ~( ] o oJu]l]S [ o 8] ]85 8§ Z |WB)u} po [ o 8] ]S -

Figure4 tFélure longitudinalgPhotayraphie X [/Vy M
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Desfractures coronaires voire coror@adiculairegpeuvent également étre présented)

Lors du bruxisme deo[ A JoU o -« vSe e sousSiEforre des muscles

manducateurs, un effet de coin se produit provoquant des félures dentdB&%.

1.5.1.3Nécroses pulpaires

On observenotamment au niveau des incisiveiesnécrosegulpaires: (52)
- septiqguesdues aux infiltrations microbiennesi niveau des félures profondes.

- aseptiques, dueauxmicrotraumatismesrasculaires dus aux surpressions occlusales

qui favoriset aussio[} 0]S & S]}v ¢ Vv 0] po X

1.5.1.41 ésions cervicales non carieuses

Leslacunes cunéiformesituées au collebu o <]} vabfréction pourraiert étre un signe de
bruxisme: les effets de contraintes se concentreraient dans la région cervicads ptismes
[ u ]aederaientaux pressions masticatrices et faient par se séparer de la depiar
micro fractures de fatigug(1,54)Mais il manque des preuvegsour soutenir cette théorie,
qui seraitune erreur de diagnosticles usures cervices seraient o O[U*pHE eEZ]Ju]cp
abrasive. b v[{ ]o o ppsiphus ddacunes cunéiformeshez les bruxomanes que chez les
autres patients(47,57) e+ 0 *]}ve EA] o0 e viv E] He ¢ %}3 v3] 0] V3 «

par abrasion ou érosior58)

1.5.2 Manifestations parodontales

Le parodonte du pagint bruxanane est généralement épaigrace a ne apposition osseuse

«en balcon» et une gencive kératinisée résistante et fibreugd7) Les surpressions

} ope 0o ¢ u} ](] v8 pee] 0[Z]*3}0IR8IS A1 @3 uv o0 @EPJ]ee u v$§
o[ * %o *u} }vs 0 % E %o ]e*]e* u VS e (] & - }oo P v S
@ftache cémentaire. Cet épaississement compense la mobilité dentaire due au traumatisme

occlusal(56)

Si le patient présente une parodontite, les forces excessives provoqueront des mobilités et
des migrations dentaires, ainsug des malocclusions secondair€8) S le traumatisme

occlusal engendré par le bruxisme ne concerne que quelques dents, on observe une

35



u} ]J(] S]}v ¢ S]eepe % E} }vS HAEU -« veipgeut@mparaitr&éncdasde o0
colonisaton bactérienne.(43) [ ¢S % }uE<u}] o E}ee P *S % ES] po] &
chez ces patients car une maladie paroddataurait une évolution agressive, le bruxisme en

étant un facteur aggravan{s7)

Le traumatisme occlusal edbncun facteur aggravant de la maladie parodontale, et non un

facteur déclenchant(8)

> A 0}% % u v3 [etEtpis Jmaxillaires ou mandibulaires, unilatérales ou
bilatérales, serait lié & surcharge occlusale, transmise au niveau des bases maxillaires
(Figures 5a et 5bYOn peut aussi observer des remodelages osseux concaves au niveau de

ol vPo wuv ] po ]& U }Y e[]ve E VS O UM®e O * U ** S E+ §
(éversions goniaqws. (1,3)

Figures 5a et 5b t Exostoses palatingmaxllaires et mandibulaireg3)

L % E v [Jv vS S]}ve epuE o0 ¢ }E e (FigwBe ®eludes traces de VP
morsure des joues sont frequemment observéesggure 7)(47), créant une ligne blanche

ve 0 ( Jvs Ev e i}u U % E 00 O U %o tinea alfa».¢3)]}v S
Elles correspondent a une hyperkératose, due a la pression des dents sur lesmissis
(joues, levres, langue), a cause du serrement répétitif des dents et des contractures fortes

musculaires(34)
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Figure6 tIndentations linguales Figure 7t Linea alba(3)

Notons également quechez les bruxomanes, le réflexe d'évitement serait perturbé voire
occulté: en effet, ce réflexe lié a la proprioception des dents permet umédtion de la

durée des contacts occlusaux qui peuvent aller jusqu'a 60 secondes chez les bruxomanes
(soit des contacts 100 a 300 fois plus longs que les sujets normaux) avec des intervalles
rapprochés(26) Ces relations entre les afférences sensorielles du ligament parodontal et le

bruxisme du sommeil restent cependant a clarifi@r)

1.5.3 Contractures musculaires et désordres articulaires

La douleur se définit comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle décrite en ces termes (Association

]Jvs Ev S§]}v o [ Spu 59) }po pE-X

Les désordres tempof@ v ] po & ¢ ~ dDe }u oP] ¢ 8§ Ce(}v S]}vv U VvSe
manducateur (ADAM) englobent toutes les douleurs et dysfonctionnemena région de la

téte et du cou.(37)Pour Kohau(44)U o0 « o0 u v3e E A 0 § pE+ [puv Ce(}v 3]]
O[ %% & Jo uv u S uyE +}vs o0 - Epl]Se ~ 0 <pg u vseU E %o
[JUA ESUE U o + etQalfoulelirs Ces douleurs ne sont pas centrées sur

o[ &S] po S]}v u Je <}vs ]J((pe X
Les relations entre le bruxisme et les DAdMt un sujet de controverse.

Dans20-7119 ¢ U 0 ¢ EUA}IU V ¢ ¢ %0 |JPVv VS [uv (HRpepwE J((pe
582809 ¢ % S] vSe % E ¢« vi8 VvS ¢ D e E] VS SIH Z e % E 0o &E

o[ **} ] §]}vs deux phénomenes est frequente, sariseéclairement évidentg(1,59)
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puisque la %o E * Vv I} o[]vsS ve]S e }uo HE- }E}( J] o e v euoO

corrélée avec la fréquence des épisodes de bruxigf)e.

Les activités musculaires répétées et lmgcrotraumatismes comme le bruxisme du

sommei| semblent étre impliqués ve 0 % @& ]J*%}*]S]}vU o[]v]S] &gkv S 0o %
DTM douloureux, quiant a leur tour des facteurs de risque de dépression et de symptdomes
%oZCol<ph » VIV *% ]J(]J<p *U u ]Je pv & o S]}v e (( 8 v[ o
(37,59) Lund, cité par Lavign@0), décrit un cycle vicieuxdes que le bruxisme a initié une

douleur des muscles masticateurs, celle A « [-eptidtenir, avecune activité musculaire

Ep <p] E V(}E E ]S 0 uCle% -u [JE]P]v S o }uo HEX

Les %0 3] v8e @EUAIU Vv o <u] IV %o H [ %]} o [ 8]A]8 ECS
masticateurs (2 a 4 par heure de sommeil) semblent avoir plus de douleurs orofacidkes et

UIJPE Jve <up o0° EuAEIuvVv - A e %]*} + [ 3]A]8 (ECS:
masticateursplus longs et plus fréquents VA]JE}v 119 019 [ %o]¢g0).«Ceti %00 e

* [xpliquerait par la présence de récepteurs sensoriels périphériques daulgueuse

buccale etdu parodonte, connus pour leur activité sur les muscles masticateurs durant

o[ A JoU <p] %}pEE ] vd A}JE pv (( 8 % v v3 0o <laakeso P o u
chroniques diminueraientionc o v}iu & [Tv]S8] S]}ve [ %o]e} - EuAE]eu

sans en modifier leur conten(6,12,37)

Z 1 o« @Ep/&E hyperactiité [des muscles masticateurs, notanmndu masséer et
du temporal provoquerait une hypertrophiede ceuxci dans les formes anciennes et
intenses de bruxisme(Figure 8)(61) La douleu serait due ades microtraumatismes des
fibores musculaires soumises a des contraintes prolonggd$ Les hypertrophies
masséérines peuvent bloquer le canal de Sténon et étre responsables de parotidites ou de

sialodochites(62)
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Figure 8t Patient avec une hypertrophie des muscles massdt®rs.

Le serrement et le grincement des dents provoqueraient une fatigue et une tension
musculaires associées des myalgs: en effet les patients relatent souvent une raideur

musculaire matinale douloureusg)

Les surcharges et les contraintescasionnéedors des épisodes de bruxisngur les

structures articulairesdéclencheaievs pv & vP u vs ]Jvs Ev o[ ES] u
ol PPE A v3 +[]d2)%@E} AH*3 X § 0[ZC%}SZ + <«<u o0 < EE u vs
diminuerait la lubrification intra ES] po & ol dD § pPu vsS @& ] VvS 0 -
génératrices de douleurs, alors que le grincement permettrait une meilleure lubrification et

une meilleure répartition des forcegl)

Pour mettre en évidence la relation serrage/douleurief (26) guide la mandibule du
patient pour mettreen cortact deuxbruxofacetteset demande au patient de serrer dans
cette position pendant 3 minutes environ, provoquant ainsi une contraction prolongée. Celle
ci entraine une impodsilité de relaxation du muscle et dongn spasme musculaire

douloureux

En 2005 Cosme et collaborateur§sl) étudient la relation entre la force de morsure
volontaire en OIM § 0 % E * Vv EpAE]eou U % ES vsS 0[ZC %0}S:
bruxomanes auraient des mecles masticateurs «surentraings conduisant a une
hypertrophie musculaire et une puissance masticatoirgpé&ieure aux sujets non
bruxomanes. Les résultats de cette étude ont montré qu'il n'y avait pas de différences
significatives entre la force de morsure maximale entre les bruxomanes et les non
bruxomanes. Les douleurs orofaciales n'ont pas été un faciguificatif. Les auteurs en ont

conclu qu'il était possible que les forces masticatoires volontaires soient moins importantes

que lors des phases de bruxisihe sommeilet peuvent étre inhibées dans la journée par le
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réflexe protecteur du SN@lotons quede plus,le fait de faire serrer les sujets en OIM n'est
pas représentatif des mouvements souvent excentrés qui se [pgedtichez un bruxomane

du sommell

Toujours en2005, Lachichet collaborateurg63) ont montré que les hypertrophies etes
douleursmusculaires, ainsi que leplacemens discaix unilatéraux sont plus féquentes
dans les cas de bruxisme excent@&tte hypothése est égalementigenue par Boucher et
Pionchon (45) qui  }ve] & v &ne«ofclusion permanente des arcades dentaires
(serrement, grincement) serait un facteur de risquies pathologies articulaires et

notamment dudéplacement discal réductible.

Cependant poutaluque et Brocard@42) les bruxomanes présenteraient peu de signes de
dysfonctionnement muscularticulaires grace a la grande capaci daptation de la

résistance de leur appareil manducateaomme leremodelage des suaites articulaires, qui

permet aux ATM de supportede fortes pressions.>[ =« v Juo pE Z 1 ES ]
bruxomanes pourraiussiétre due a un entrainement de leés muscles masticateurs, ou

une haute résistance a la fatigue ou aux doule(68)

Pour Lobbezod@2) la relation de cause a effet entre bruxisme etD v[ ¢S % ¢ o0 ]J]E u vS$
établieU ul!u <[]Jo % p3 C A}]@ DYME} Y& bvuxisme du sommeil seraient

donc deux entités différentes De plusla majorité des patients présentant des DTM
reportentun picde }po HWE }E}( ] o Ve 0] % E + u] JU A}]E Ve 0 ]
les bruxomanes du sommeil ce picantient le matin principalemen{l6); et de nombreux
articlesmettent en effet en évidence lé ]S <yu o[u*pE e vSe VS E] MLE Vv -

facteur de risque pour |EBTM (64)

Nous pouvons constater a travers ces défites études qu'il est difficiled'établir un
protocole reproductible et fiable pour évaluer les différents rapports existants entre le
bruxisme et les désordres articulaires et musculales [ uS vS %o <p[]o A]e

nombreuses variations inter individuel «+ ve o[ 3]A]3 . (64 po | E
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1.5.4 Signes associés

1.5.4.1Migraines

Certains auteurs observent des épisodes migraineux associés au bryjsr3@ a50%des

patients bruxomanes se ptairaient de migrainesemporales, voire méme plus de 65% pour
Lavigneet Carra(9,16) Ces migraines seraient principalement matinales ou pendant la
journée. le mécanisme de ces interactions entre le bruxisme du sommeil et les migraines

reste nconnu(6)U [ us v3 %oope <p[]o AE]*S % P3 !SE pv Z A pu Z u\

autres désordres du sommeil, rmhment respiratoires(16)

Sjéholm(65)dans une étude de¥92, montre que les bruxomanes ontne activité motrice
pendantleur sommeilplus importante queles patients non bruxmanes: ils bougentplus

(on observenotamment des tics, dessecousseset autres mouements brusquesdes
extrémitég et pendant pluslongtemps(21.4 mouvementsde 87.4secondesen moyenne

pour les bruxomanesontre 14.0mouvementsde 55.2secondegour legroupe témoir). Les
perturbations motrices ne se limiteraient donc pas aux muscles masticateurs, mais se
manifesteraient dans tout le corps. Cette observation a aussi été faite par La@pgei

note que 60 a 80% des épides de bruxisme sont associés avec de brefs mouvements du
corps. Ces mouvements courts pourraient étre le reflet des maemls comme ils
interviennent avant ceuxi. (12) Carrasupposedonc que ces contractions musculaires,
notamment des muscles masticateurs, pendant le sommeil peuvent entrainer des migraines

de tension durant la journé€6)

e %Z 0 * ] ]1}% SZ]<p o 13 o § vellvU [ Ju% Pv v3 <}pA
musculaire, sans pour autamjue cellesci en soiat la cause. Elle est souvent associée a

[ USE « SE}YH 0 » }JPOIPE UAE ]Jve] <[ pv § EE Jv %45C Z}o}P]«|

Dans une étude de 2013, Fernandé6) u}vsE& <«<u 0o EnA]*u * po V[ HPu vS (
risque de céphalée, mais associé aux DTM douloureux, ce risque augmenterait
significativement (ceci est pactilierement vrai pour les migraines chroniglgalors que le

bruxisme seul @ semble pas étre un facteur de risque. De plus, la prévalence du bruxisme

du sommeil serait plus importante chez les patients présentant des migraines chroniques.

Cette étude soligne la comorbidité entre le bruxisme du sommeil, les DTM et les céphalées

idiopathiques.

41



Uv e}uu Jo (E Pu vS ~ % E « ¢ %o ]uctives dii Sarmwmet gareex@mple)
peut également causer damigraines ce qui alimente un peu plus la controgserde cette

relation bruxisme / céphalée$6)

1.5.4.2Posturologie

En posturologie, les ceintures scapulaire et pelvienremettent de compenser les
e <u]o] E + E e+ V3]s % E 0 * %3S PE* %} HUAE & Alep 0°U %o

Il « % ]S ¢« [ HWeXeS|capteursont dépassées, la décompensation peut se faire

uVv]A O[ %o% E ],oplus pegisémept@u niveau du capteur occlusal. Mais
uv Ce(}v S]}vv u vs§ O %% & ]Jo uv g 8§ PE %o pUS pee] !'SCE
La relation de cause a effet peut donc se faire dans les deuxSelus certains auteursn
observerait une diminutiomes douleurs cervicales et des manifestations du bruxisme grace
a des thérapies qui corrigent les troubles posturaux et rétablissent une position correcte de

la téte par rapport a la colonne vertébral@.7)

1.5.4.3Acouphées

[ %0 @E « u®@8)&EVe }ved § pv % E A o v 09 [ Iu%Z v e Z I
avec un historique confirmé de bruxisme du sommdilrhaug cité par Camparis (6&met,

quant a luj 0[ZC%}SZ <U O Ce(}v S]}vv u vS Vv uCERsps po JE
masticateurs peut déclencher des altérations dafis% % E Jo }v p § WE p <}vU
[uv Jvv EA 3]}v luupv % E o v E( SE]Jipu pX

Pour Pintq égalementcité par Camparig68), comme és structures temporo mandibulaires
sontE o] ¢ M u ES pU }ee 0 S o[}& Joo u}C vv U pv A pE-]}
pendant les mouvementmandibulaires pourraiinduire une mobilité du marteaet donc

altérer la tension de la membrane tympanique.

Camparig68)rappelle cependant que les acouphenes ont une origine multi factorielle, avec

desfacteurs périphériques et centraux.

Aprés cete descriptiondu bruxismedu sommeill ]Jo ¢ u o o ] &E ns@risys mevse }
dégage au sujede son étiopathologe. Nous alonscependantchercher a comprendre quels

sont les risques de réaliser un traitement prothétique chez un patient bruxomane, quelles
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seront les conséquences du bruxisme sur le pronostic de ce traitement, et comment

améliore ce pronostic.
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2 Quels sont lesfacteurs clinigues a prendre en compte pour la réhabilitation

prothétique ?

Afin de limiter les échecs des réhabilitations prothétiques menées chez les patients
bruxomanes, une analyse précigaré-prothétique est indispesable. Elle passe par
o[ A op ¥])dclusion(Quel est le schéma occlusal du pati@nExistel un décalage
VSE  o[|Ke ]} WInteruspidie Maximale (OIM) § @¢lkdsion en Relation Centrée
(ORCY), 0 Ju ve]}v A E3] o(DVQextantglet des facteurs ayant favorisé
cette situation clinique (repérer les habitudes parafonctionnelles et les signes de
Ce(}v S]}vv u vs§ o[ %o % E.]6,42) Uneuoc8usidk stable et équilibrée

assure la pérennité des prothéses et réduit leur renouvedietn(58)

2.1 Douleurs assoéies aux contractures musculaires et aux désordres articulaires

>[ £ u v O[ %% & ]Jo u v g S HE %ola palfatiofEdes|spuuctres S]}vU
articulaires et muscula@ssU  Jve] <y o[} « EA §]}v e U}HUA u. @Fkeu v ] po
praticien cherche a évaluer le degré de handicpour connaitre laréeo v  ¢¢]S§ [V
traitement. b effet les besms de traitement sont modérés céas thérapeutiques peuvent

ISE O}UE * %}UE 0 % S] vS S e ve P ®@4yS3] [uv v (] HE

2.1.1 Auscultation

>[ ue Mo 3nétjév évidence des bruits artiaites lors des déplacements condyli€as

>[] vs8](] S]}v [uv Eup]S }]8 !'SCE }u %iques afin deejuger [&E S E ]
situaton W pv  Epu]8 v ] Vv <ul v s uo % ¢ Alop E ( }v v ( 8
ulu @€ %}ve 3Z E % pS]<p  <p[pv  EMU]SE %]} Jcp A v vs

Ju% Pv  [puv § v v H o} P U <u] u v ae<dendulieE o %o $

ES Jve % 3] v8e v ¢ o0}cpv3 <p o u 3]v pu E A JoU <u] o ]+
parafonctions durant le sommedu une position de sommeil favorisant le blocage. Cette
situation est une indication de gouttiere nocturne. Pd{whaut(44)Uintehsité du bruit ne

constitue pas un facteur de gravité.
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2.1.2 Palpation

La palpation des musclgsermet de mettre en évidence des zones douloureuses et des
zones gachette qui déclenchent des douleurs a distan&@eszones sensiblese situent
généralementau niveau des insertions musculairetsne peuvent pas étre spécifiguement
reliées au bruxisme(1,52)
- MasséterW pu }E v3 E] uE o[ %}%ZCe+ ICP}u 8]<p & |
externe de la mandibule.
- Temporal: la palpation se fait au niveau des fibres antérieures, sur le processus
coronoide.
- Ptérygoidien latéral seule la partie inférieure du muscle peut étre palpée.
- Ptérygoidien médialangle goniaque interne pour la partie basse dusoie.

- Langue au niveau des régions latérales.

2.1.3 Examen de la dynamiqueandibulaire
>[ A op 8]}v e u}pA uvde uv ] po ]JE * v <p 0] ~o]Ju]s 3]}vU
v <p v3]8 ~A o pE o[ u%o0]Spu o[ J]** u vsS uswld po JE L
propulsion et de latéralité) esessentielle.(1) >} E <y I RWAE H o Vv[ 83 ]vs 9
35mm, mesuréeale bord libre a bord libre, on peut considérer cela comme un handicap pour
le patient. Kohau{44)met en évidence les douleurs dues contractures musculaires, grace a
un baton de buis (enfonce couronne) ou une pompe a salive que le patient mord. Cela crée
une douleur fa@le du cbté ou la morsure a lieu. Ce test peut aussi mettre en évidence des
}uo HEes ES] MO JE ¢ %o E %o @laterdlevar gdie de[ lad Dorshirel @A

relachement de la pression articulaire du c6té homolatéral a la morsure.

2.2 Lagestion du sess

Pour Laluque(2), la prise en compte des facteurs psychosociaux est secondaire mais
primordiale: en effet ces facteurs émotionnels et comportementaux pourraient entretenir

et exacerber le bruxisme. Si nécessaire, le patient est orienté vers un psychothérapeute.

2.2.1 Conseils comportementaux

Certains conseils comportementaux peuvent étradés au patient (2,3,52)
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- Supprimer certains excitants (alcool, tabac, café, €&),) notamment dans les 3h
précédant le coucher.

- A}]JE pv  }vv ZCP] v sJuu JoU <pu] 8 (}v (12)vd 0 [ %oC
évitant les excitants ou une activité sportive avant le sommeil.

- Remplacer la TV par une promenade.

- Avoir des activités de détente (cinéma, etc.).

- Pratiquer un sport sans tension psychique (natation, golf, vélo, etc.), avant 18h
ol £ & ] %o Z Co]<p Julvp € ]S o EUAL]u U e}uu ]Jo v
profonds du sommeil.

- AN p<p E o v P}]3]}v (v [ Al8 @ o« }v(0]3+X

Pour Chapota{43)U Jo *S Ju%}®&S vS [ A% o0]J<p E WU % S] vS o[ A]*S
VSE o0 - VSe ~0[ *%o o] &Ef pehtlant lcomagdtjcatidh, ta déglutition, la

%Z}v §]}v 8 % CEémpnt.dlest @ié & essayedo v vS o[ A JoU E % E
certaine contracture musculaire des muscles élévateurs, avec une difficulté a ouvrir la

bouche. Ceci aide le patientpgendre conscience de son bruxisme.

2.2.2 Psychothérapie

La psychothérapie permet de modifier les comportements en diminuant les sources de
tension. Certains auteursléconseillent de telles thérapies car cette décompensation a

SE A E+ 0o % % E Jeur pamaitpessentiele et naturellet, si ce mécanisme est

u} 1(] U o Ju% ve S1}v %}lpEE ]S « (]E SE A E+ [ usE -
préoccupantes. Pour Chapotéd3), le chirurgien dentiste doit essayer de différencier un

patient stressé dont le bruxisme estv u}C v [ A pu E QuveHUES]evS C vs pv

réelle pathologie psychique avec une vraie tengbsychologique.

2.2.3 Relaxation

Les méthodes de relaxation diminueraient le bruxisme du sommeil, par une méditation et
une approche holistique, qui induit une prise de conscience du corps entier et de son bien

étre. De réelles preuves manquent encore auget dans la littérature(12,49)
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2.2.4 Hypnose
>[ZC%oV}e § uslo]e A g o %}uE SE 1S E ES ]V * % E
v § & o]- }v. &v v§ o E(BAD)*u M c}uu ]JoX

2.2.5 Autosuggestion

>[ uS}*uPP ¢S]}v P o u v3W 3 068 E}EE %o}V o & % S5]S]}v
%}*]3]A  }ve ] v8 <«<u] P]8 epu@E o[]v }ve ] VEX W (E iodE la% 0 A \
%ope ( A}E o O[ US}*uPP «3]}ve j@ mekseE]llardi o je Grirfée des h
dents». Comme pour les autres techniques comportementales, des études manquent pour

ujvs® & o ((] 1s o[(4B&suPP S]}vX

2.2.6 Thérapies cognitivcomportementales

Il a aussi été observé aprés douze semaines de thérapie cogoitmportementale une
diminution du bruxisme, mais sans effet persistant dans le temps. Ces thérapies, qui
apportent un bierétre général au patientpourraient donc étre intéressantes en premiére

0]PV [ %% E} Z Ve 0 % E]e Vv Z@P | *SE ¢ | % S] vSX

2.2.7 Biofeedback

Le biofeedback est une technique qui permet aux patients de désapprendre leur
comportement, grace a un stimulus (auditif, électrique, vibratoire, voire méme gustatif) qui

]Jvs EA] v§ * 0 US [V  %o]°} E p A ]+ u de Rur ggtivitée & v ]
néfaste des muscles masticateuvd [ 3 pv }v ]8]}vv u vd A E«](X >[]v }VA 1
technique est le réveil du patient, qui perturbe le sommeil et peut avoir des effets
secondaires comme un endormissement en journée. De plus obsarvé un effet sur le

bruxisme de six mois environ, mais pas sur le long te(irig49)

2.3 Le schéma occlusale conserver ou le modifie?

Lesprincipes occlusauarespecter pour une réhabilitation prothétiqusont:
- La position de référence mdibulaire.
- > Juve]}v A ES] o [}.(Due]}v ~ sKe
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>[ S LW e Z Uu } OoHe O % *+ % EforciignmedeAt &1} patient

JE Suvs v }uZ }u pE e W} v €& [ZS(E Z vS§ e ( 88 « [y
fonctionnelles et parafonctionnelles, et par desemouvements elles se créenf42) La
singularité de chaque cas clinique impose une réflexion approfondie quanhoix du type

de restauration prothétique et du matériau a utilis€b.7)

Les usures dentairggrovoquent uneévolution des contas occlusaux punctiformes vers de
larges surfaces de contacts, qui alterent la stabilité dedations occlusales, provoquades
altérations de la fonction manducatrice}uu pv JvesS ]o]S8 o[K/D }u pv
Ju%l}ES vS8 VSE o[KR2[@E2) IE est [d€ ZplXs fréquent que le bruxisme soit

E *% }ve @ ocdlusionen bout a bout(doncavec perte du guidage antéur), du aux

Uu Vv]eu * }u% ve S WE -:uneéfyoten@entairecontinue une dérive mésiale

des dents postérieures, un basculement lingual ou palatin des incisives, associés a une
rotation antérieure mandibulaire, une croissance des condylesurd diminution du

surplomb et du recouvrement47)

2.3.1 La position de référence mandibulaire

La position deéférence mandibulaire doit étre stable et reproductible.
Il'y a deux situations possibles
- >[IKl est fonctionnelle, ce qui est le cas quand au moins trois couples de dents
M e %o ] e o}vS % E ¢ vSeU <pu v o[K/D }&Hie odlés}envon o[KZ ~
20% des caspt <p v O[K/D v % E}A}cu %o e VEE P u
transveasalappréciable cliniguement
- >[K/D v[ *S % < (}vlaSdgsitonade référence sera alors la relation centrée
(RC position articulaire de coaptation disamndylotemporale, enregistrable par un
mouvement de rotation obtenu parn guidage non forgé si elle est fonctionnelleSi

00 V O[ *S % *U Jo (MW E o J}EEIP & (]Jv [(D)S V]IE pv G

23.1.1Z }veSEp 3]}v A u ]Jvs] v o[K/D 3§ o sK

ANl o[K/D 8§ Z}]e] } ude réfeferjce]lpvplus fréiquemmentdans lescas de
reconstruction partielle(69)), le traitement prothétique devra la respecter, voire méme la

renforcerU v e<¢[]JvS PE vSs Ve e dingi qye dans des mouvements
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parafonctionnels Cette situation dentaire initiale peut étre conservée (rapport
bénéficelrisque plus favorable) en cas de destion dertaire minime ou modérédl1,42)
O}E-e<u O] %o ]*% }v] I restakation €5t suffiSantest que la résistance et

la rétention de la future prothese sont satisfaisant@st)

Pou conserver le schéma occlusal initiahe table antérieure individualiséest conguesur

of] E8] po 8§ pEU A O <p o }v E o] 0 %E}Wopoe]}v S 0 e 0
reproductibles. La reconstitution prothétique se fait en OIM au laboratoire mais son
intégration en ORC est contrblée pour ne pas créer de prématuritémtégrer celles

%oE AE]*S vS X >} E- o[ *« ] o]v]J<p U o« E Po P e« } ope pA

occlusale en OIM et favoriser la désocclusion postérigiie.

>  ]((] pos Ve « 3 SEIUA E pv Iu% E}ul]e VSE o]
exigences occlusalesen effet, reconstruire une dent ou un secteur avec des dents
antagonistes uséesy % Eu § % * [ A}]E o E %o %o} EBtSstaBilisanie P A } %o !
Cependant réaliser des coronoplasties pour obtenir des points de contacts sur les dents
antagonistes signifierait une mutilation de tissus sains. Il est donc préférable de créer
contacte %o Vv S](}EU ¢ *puE 0 « *pE( - }vs SU [ S 1E - E

« cuspide contre surface, qui semblat plus économeen tissus dentaires saind.)

2.3.1.2Reconstructn avec modificatione la DVO

Si une reconstruction en RC est envisagée, une nouvelle®IRIC est alors créée, ou QRC

avec ou sans augmentation de la DVO (modification dankitevertical) La reconstruction

doit alorsconcerner au mms une arcadeompléte (1) >[] *3 E dRuililkee pv
occlusal et des guidagé) v E § o0]ee vS o[ ve U O e (}eeBtidges } oM
calageguidage), tout en redéfinissant les criteres esthétiqué8)De plus lorsque que OIM

et ORC coincident, tout dérapagendibulaire antérieur ou antératéral est évité(42)

/o v[ A£]*S % * pvVvigws &m]RC}maig wn ensemble de positions plus ou moins
% E} Z +U <u] A E] v3 v (}v 8]}v e }v ]8]}ve %ZCe]}% SZ}0}P]
(70)

>}Ees [puv &E }veSEM S]}v PE v SvuuU pv ujvs P pE E:

permet de réaliser une gouttiere colusale de relaxation, qui calmera les douleurs
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Upge po JE < e« [éiope@metira de rechercher une position de référence mandibulaire

confortable, ainsi que de tester une nouvelle DYAZ)

Une phase de temprisation sera alors indispensalgeur tester le nouveau schéma occlusal

et sa pérennitéet valider le confort dupatient, notammert en fonction Pour celaun

montage en articulateur associéua enregistrement de la position du maxillaire par rapport

a la base du crane avein arc facial semble essentiBles cires de diagnostic seront ensuite
élaborées afin de voir la finalisationpd % E}i § % E}3Z 8]<p U [ A op E o
prothétique et de rétablir des courbes de compensations fonctionnelles. Les protheses

transitoires seront isses de ces cires de diagnos{{s8)

Dans le as al les deux arcades sont trés usées, D&Nl) conseille de restawr
provisoirementla mandibuleen premier, puis le maxillairet de finaliser les deux arcades

A O uje V. %0 0 o (E ¢S UE S]}ve % E}SZ S]<pu ¢ [pne P %0

raisonnable.

Notons quecomme v}ipe o[ Mjprécé uu v3U o[peuptE toucher que les dents
antérieures. Dans ce cas, Johansgbd) utilise la technique de &hl, qui grace a une
gouttiere , des composites palatins ou des couronnes provisoires au niveaincieses
maxllaires, provoque une ingressiotes dents antérieures et unégressiondes dents

postérieures.

2.3.2 La hauteur prothétique disponibl¢HPD)

Une diminution de la hauteur coronaire anatomique et clinique est due a une usure
importante qui a progg ¢ § 00 U vS E %] u VS <y o0 Ju% ve S]}v %
vs JE }vsS]vu Vv[ Cettedih@®utidn de HPDest problématique vis-vis
o E $ vs]}v 0 E S PE 8]}V % E}ISZ S]<(@)U u ] pee] o[ 8

LaHPD peut étre augmentée par une augmentation de la DVO et/ou par une chirurgie
% E} }vsS o [ oo}vP u v@) Dpfit §31)] GEopdse aussi une égression par

orthodontie.

>dllongement coroaire peut permettre demaintenir la DVQicelle ] v[ % e <}]v [!SCE
modifiée, tout en obtenant une HPD suffisante a la réhabilitation prothétig@ette
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chirurgie parodontale est souvent possible chez les bruxomgaoesnt un volume osseux

important et un parodonte résistant(1) Il est cependaninécessaire @valuer dans les

secteurs antérieurda ligne du sourire du patient (haute, moyenne ou basse), qui est un
E]S E Ju% }ES v8e du vifag§2)8t]dans les sdeurs postérieurs,d hauteur

du tronc radiculaire(1)

% . u vep & S vS]}v * % E % & S]}ve vs |E - He
coronaire, des boites et des rainures peuvent étre inclues dans les préparations afin

[ HPu vs B o & S vS]}v eSladutu€e redtagration(31,54,71)

2.4 Ladimension verticale [} oOpe]}v ~ sKe

Lamajorité des auteus [ }E VS§ ]E <u[]lo v[ £]*S %o ¢ puv  sK uv]«p
de confort: la DVO peut donc étre modifiée dans certaifigstes, grace a une adaptation
musculaire bien que cellei ne soit pas completement comprise chez les bruxomanes

(1,73)

La dimension verticalequi esten rapport avec un équilibreeuromusculaire peut varieren

fonction de facteurs physiologiques, psychiques ou pathologiq(#d.C[ *S % }uE<u}] o
% S]] vs }]8 !SCE SV uUuOoO}E: 0 § GBu]v S]}v o sU o[ VA
une contraction des muscles élévateufg4) De plus la position du patient a une incidence

sur la contraction des muscles masséters enperaux: elle diminue lorsque le patient est

allongé, et augmentéortement 0} Ee<pu[]Jo S ee]eU7P VIUAE OI£X

2.4.1 Diagnostic de la diminution de la dimension verticald} ope]}v

Le bruxisme est une des trois causes de perte de DV, o ((}v &E u v } ope «

postérieur et les pathologies articulairg32)

Une perte de DV a de nombreuses conséquen¢eg)
- EsthétiquesW (( ]+ u v§ ol S P Jv( E] p&E o ( U % ¢
(accentuation des rides, plis et sillongroglissement anormal de la mandibule
(menton proéminent) Une perléche est possible par écoulement de salive
permanent au niveau de la commissure labi§fg.
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- Fonctionnelles: les muscles, ne travaillant plus a leur longueur optimale,
*[ ((ligsent, entrainant une limitation desmouvements mandibulaires.La
phonation et la déglutition peuvent aussi étre affecté@h)

- Physiologiques douleurs temporemandibulaires,céphalées, acouphénes, douleurs
musculaires, etc.

- L V]A p o[ dDU ] ¢ ¢ 0o]Ju]S « [ % S: fléglacemgnts %0
permanent du disque articulaire, avec détérioration du ligament et sipasmes

douloureux des muscles masticateurs.

Il existe une compensatigmpar égressiomlvéolaire et dentaire naturelle, notamment dans
le secteur antérieur mandibulaire, pour limiter la perte de DVO[ E U % S]}V vs |&E
continuepermet aussi de conserdE Vv ES Jv Z puS uE o]v]cu 0 vsU
pas une diminution de la hauteur anatomiqu@l7) Cette compensation dépend d&
rapidité d[ A}ops]}v . dd |[comfEnsation est favorisée pamel usure lente et
progressive(7) La DVO peut donc étre maintenue malgré une usure dentaire importante. Il

*3 % V VS %o}ee] ugmenter ajodérément pour facilité la réhabilitation

prothétique et améliorer les contacts denttentaires.(1,73)

2.4.2 Par quels moyens augmenter la dimension verticale en cas de diminu®ion

> ]*1}v [ pPu vs E o sK « (]85 v (}v S]}v V e¢]8 ¢ %ZC-
neuromusculaireet/ou prothétiqgues. En effet, augmenter la DVpermet de rétablir cet

equilibre neuromusculaire de recréer un espace intexcclusal satisfaisant pour avoir une
épaisseur suffisante a la reconstitution prothétique (qui permettra une résistance

u Vv s A vs P [ *3Z iSqu@ dé) retfoud E o 3 Z48 ]2\

>[ uPu vs §]}v 0 sK v % pus ¢« ( ]& copstitutioms prethéttqques E

de grande étendu€75).

Lorsquela DVO est diminuée, elle sera augmentée par une rotation de la mandibule autour
o[ &£ Z Ev] E U <u] 8 o] £ <u] %o *c % E o0 vS E
mandibulaires, bien tolérée par les structures articulaires et musculaires (pas
[ LPu wvién 8lu tonus musculair€/2)) (1,42) /o v[C v %o e E Je}v & ]v
Ce(}v S]}ve upe po J& + ] o[} o) }méEmessi | nouRell& DV dépasse

of *% o] & []@?) ope]}vX
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L e po % & puS]}v % E v E o0o}Ee [pvV MPu vsS S]}v sK
présentant des DTM ceuxci devront !1SE V}EuU 0] *» % E]J}E]S J]E u vSU (]v
diminution des signes et symptémes grace a des techniques révergidgfle méme chez

les patients présentant une arthrose marquée, uneiatgon importante de DVO (plus de

2mm au niveau incisif) peut provoquer des contraintes articula{i&3).

(V514

>[ uPu vs S]}v sK £ E &E uvs Tuu Vv ]Jvs E]v ]°](
E % & pee]}ve oSZ Slcp e }p ES] po JE U u |- o[ Z oo .
significatif.(75) > A]+] ]o]$ e v3e o[ A op V& noyehhe 3mmdde %o } *
visibilité des dents maxillaires et Imm des dents mandibulaires répondent aux critéres

esthétiques(74)

2.4.2.1Choix de la nouvelle DVO

La nouvelle DVO ou DVO thérapeutique doit impérativenrespecter les critéres suivants
(42,73)
- > % E vV [ n v tero%elusal(pifférence entre la DVR et la DVE) posture
de repos il est essentiel pour le maiit v o[]vs PE]S ]}o}P]cpu o[
manducateur.(72) Il doit se situer entre 2 et 4mnV <[]0 ¢S eu% E] HEU o
présente une perte de DV(QX)
- > e v }vs S vSE o0 & e VS ]JE * % V VS 0 %Z}

- hv %% E Vv PE o o[ 8 P Jv( ElnpE p AlJe P v} o}

w

La DV peut étre déterrhv % E J(( E vS » § Zv]<yg U S 0[] o0 8 «<pu
debout, téte droite et le plus détendu possiblé7,73,74)
X >[ 8Z Sl<pu U %EcO0VF BL e Z uS |gEapport Hemtelabi&lne
% Eu § <U[HUV %o % E ] S]}v ep i S]JA X
X >[ uPu v$ §]}v 0 sK Ju]lvp o & }UAE u v3U <«4] }]3 'sa
mm et augmente le surplomb, qui doit étre en moyenne d8n2m. Ces a@peéres
peuvent donc guider le choix de la nouvelle DVO, en fonction du résultat souhaité

avec les futures protheses.

N

x Technique directeW o Z ps pE e JHMEE o0 S Vv |E& O U <u §
réglée cliniguement, en testant la déglutition du pant si elle est physiologique (les

arcades sont alors proches de la RC).
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X Techniguendirecte: deu repéres faciaux sont marqués, puis on mesure la DVR, a
0 < 00 }v ] o Ao pE €E ]SE |E o3mmBpouro] E [
obtenirlaDWX [ ¢S puv u 8Z} Jv ES]Jv S v}v E % E} pu S] o X

x Technique de Silvermano u ]JvS8] v [uv P}CEP [ B veoO Als M
prononciation du son « Me » ou des sifflements « Esse » (comme ddissigsiph),
aménent la mandibule dans unposition proche de la DVRors de la prononciation
du son « S », le bord libre des incisives mandibulaires doivent se situer a environ
1Imm en bas et en lingual de celui des incisives maxillaires. Cette évaluation
%oZ}v S]<pnu V][ 8 % Vv Vv3 A les patients erfselpgse | squelettique.
Cependant pur Orthlieb (73) S5 S Zv]c«p vVv[ ¢S JvS E ¢+ vS <<p %
contrble a postériori, une fois le patient habitué a la nouvelle DVO de ses prothéses
provisoires.

X L[ v oCe %Z o}u SE]J<H %o US Hee] %o Eu SSEHuelette § Eu]v
craniofacial restant inchangé apres la perte de dents) mais cette technique reste
encore a approfondi76) E}S}ve <pu[uv  uPu vS §]}v sK PPE A o

squelettigLes et corrige les classes Il squelettiques.

2422 1(( & v8§ « & % * []Jvd PE §]}v o VIHA oo sK

En présence de DTN passe par une étape de gouttiere occlusale penda@t 6 mois
avant la mise en place des prothéses provisoires pour tdstechéma coclusalet la DVO
choissX Vv %o0pe o[ A op 3]}v o 3}o (Hawgoutticre proyoghe ame s K
décontraction musculaire qui atilitera la manipulation en RQ1l)U Jve] <u[uVv

repositionnement articulaire(72)

Puis on passe aux prothéses provisoires issues des cires de diagnostic, sur lesquelles les
nouvelles références mandibulaireslidées par la gouttiere sont directement réalisées.
Pour éviter des fraares répétées des couronnes provisoires, denforts ou desfaces
occlusales métalliges sont généralement indiquéelses prothéses provisoires jouent le réle

[uv P}uss] & § % Eu S5 vS§ S «§ (E o0 (=oUtidn deselévrags, o[ *SZ
esthétiqgue du sourire)et la fonction (phonation, mastication)en matérialisant le projet
prothétique. Elles permettent donc de tester les différents choix thérapeutiques et de guider

o & o] S]}v 0 (MSUE H%oE}SZ - [He P X nt@grationse CEu 58§
psychosociale du projet thérapeutiquél,58) /o v[ A]*S %o }ve vepe cuCE o
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port des protheses transitoiresentre 2 et 6 mois selon les auteur§) Des contrbles
fréequents des prothéses provisoiresont néecessa@s %o } U E %S & o ( S8 o |

débutantes.(70)

Deux jeux de provisoires sordis/ent utiles: (69)

- Les prothéses transitoires de®™ génération serven pour toute la phase pré
prothétique et sont mise en place au fur et u *uE o[ A v o e}]veX
protegent les struaires dentaires eparodontaleset sont confectionnées en suivant
le schéma occlusal initial.

- Les prothéses transitoires de€'®? génération servena tester et valider le projet
prothétique, afin d A]s & ES Jve Z ¢ UyE O * % E}SZr ¢« [ue P
%0 O vS E MAE S ¢]/& u}]eU [ ¢S %o}uE<u}] JO 8 %o}ee] O

voire des faces occlusales métalliques.

Apres validation des conditi@pcclusalesles prothéses prasoires passant par le confort

du patient, eur efficacité et leur pérennitéabsence de fractures ou de descellemén), les

%o E}SZ o o [He P }vS E 0] - o[ ] [uv &S] po § PE =+ uj
montages croisés desoulages de travail et des moulages des provisodesguides de

forme en silicone réalisés a partir des prothéses provispires [puv 3P  Jv J-]A
personnaliséeCelle 1 % Eu S gidtrer@uis de recréer les guidages facomrsdir les

prothéses proie}JE « p V]IA H  * % E}SZ ctreproduironalorsaa mieux

o[ v S}u] § 0 }v %3 } pgudes got#esed provisoiresles rapports
occlusaux, précis et fiablepermettront un minimum de retouchesUne empreinte de

remontage des chapes avec un polyétheeut étre utile pour limiter les erreurs de
%0}*]S]}vv u vs § } § v]E uv u} o SE A ]Jo pv]<p U % Eu 35 v:
(1,72)

Une récidive partiellepeut surveniraprés une augmentation de la DV, sans rapport avec la

A o pE ugmentation de cellei. (72,73)

Il estcependant important de noter que toupatients avec une usure dentaire sévere

nécessitent pasbligatoirementune réhabilitation orale compléte, notamment dans les cas

1M1 o % ]S u *S] S}]CE e§ o 3]e( ]* v8 U <pu o[ A opn 8]}v <3Z
<u[]o VI[C %o - %0 0 ]vau egthéti§yddeva part dupatient. (71)
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Figure 9 tInterrelations entre la DVO, la positide référencest la hauteur coronairg1)

Le patient doit adhérer de facon totale au plan de traitement eto& pronostic, car des

PE S]}ve Ve 0 5 U%-e *}v3 Jv A]S o0 X /o }]8 Ju%E v E
dans la protection dans le temps de ses dents et des restaurations prothétiqegsort

[uv P}uss] GE 0] & 3]}v } ofieuovs w[(Ivh! ZB@®%] » uv A]P]Jo
comportementale et des contrbles réegulier€ette prise de conscience est un préalable
essentiel avant | u]e V %00 [pv U] ifluevdd facon importante sur son
pronostic. Le patient joue un rble dece-thérapeute» dans la prise en charge de son

bruxisme (1)
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3 La prise en chargproprement dite

Les thérapiesme » v "HAE VvV % E °* v EUA]*u v *}vS < e ¢}o0

(7514

qui ne traitent en aucun cas le bruxismeo v[ AE]*S %o ° %0 0 V SEolS u vs -
reproductible pour les patients huxomanes chaque traitement doit étreindividualisé
pluridisciplinaireet doit tenir compte de la demande du patier{8,48,71)En effet, il y a un

U v Ju%e}ES vsS [ Su tiaréhabiliatiow prothétiquade la dentition uséen

présence de bruxisme.es «ecommandationsi e pu]A v§ ¢ «}vS }v ]erignces [ ZE %o

cliniques de praticienst ont donc unemoindrevaleur scientifique(54)

> @€ Z ]0]8 8]}V % E}SZ 8]<u  ]vd EA] VS  %oeE les fab@yiE | v3](
aggravants du bruxisme,A op o $§ pA&E %0 (E } P (E (par] gomparaspp «de E

u} o [ SH U VE P]sSE ¢ S}t infosmé lepdtient}]eo[Ju%e} ES Vv

sa motivation et de son investissement personnel dans le ptonde son traitement(54)

>[lv JAl p }18 ISE }ve] & ve « Po} o0]8 E }Juu Ap %C
%o*C Z}e} ] o HE ]S pv E€0 v}iv v Po]P o (43 o] VSE& S] v pn (

>[pepE S VS uv % E&} eepge 0 vS3U 0 ¢ % S] vSe EuAPpasvV ¢ Vv V
di[pv E S pE S]YB4uEP vs X

3.1 La phase de prévention

/o ¢S Jvs (E e+ VS E }vv ]SE S€S 0 ¢ ¢]Pv ¢ O]JVv]<cp e pu EUA
dentaire, afin de faire de la prévention a@gsr des patients bruxomaneRassantpar des
informations données au patient et des gestes de prophylalie,est essentielle dans le

contrble de la progression du bruxisme. Elle est cependant difficile a mettre en place, car un
changement de style de ve» est plus efficace que des actes cliniques. Une gouttiere
occlusale rigide peut étre réalisée pour le sommeil des patients bruxomanes, mais leur

observance diminue souvent aprés quelques mois de (o4

3.2 La phase de temporisation

Les approches thérapeutiques bruxismepeuvent étre classées en 4 groug€l)
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- Approche comportementale visant a prendre en compte les aspects psychosociaux
(vu dans le paragraphe 2.4 La gestion du stress)

- Approche pharmacologique

- Approche dentaire réversible et non invasivia thérapeutique la moins invasive et
réversible doit étre utilisée en premiere intentio(R)

- Approche dentaire irréversible

In[C %o V VS iI}JHE Hd pv SE ]S u vs pCE 81 . (IvISI( p

3.2.1 Approche pharmacologique

Certaines substances pharmacologigsesmblent étre prometteuses, mais elles nécessitent
encore des évaluations sur leur efficacité et lsureté par des essais cliniques controlés et

randomisésavant que des recommandations cliniquessoient faites (6,49)

3.2.1.1La gabapentine

Ju%sS S vy o[} @&]P]vbruxismdgEluosommeil, certaines recherches se sont
orientées vers les antiépileptiques, telle que la gabapentine, qui peuvent affecter la
structure méme du sommell ] v <g e ¢ u v]eu e [ S]}v v ¢}] VS %o -
clairement expligués Madani et coll.(77) }v3§ ] Ju% E E& of ((] 18
ulo po o[l ((] 18 [uv P}uss] GE , darls @txSdrpupes depe o
patients, dont le diagnostic de bruxisme a été avéré par polysomnografppiés deux mois
de traitement, les patients traités par gabapentine ont un sommeil plus efficace, plus
profond et qui se met en place pluapidement.Dans les deuxrgupes une diminution de
o[]JvS ve]S§ e JVEE &§]}ve Y UH* O U e S E 5 } s EA 0 %
bruxisme (EMG). Cependant cette étude a été réalisée chez 20 patients uniqguement donc les
résultats sont a interpréter avec précautions, mdssnontrent que la gabapentine pourrait

étre un traitement inéressant pour les bruxomanes avec up&lité du sommeil altérée.

3.2.1.2L a toxine botulique

La toxine botulique de type,Auiest la plus pwsante neurotoxinebloque la conduction

nerveuse (enix] vsS o o] & S]}v [ SCo Z}o]v o i}v SJ}vv puE}lup
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HV % ES3 e E %3 UE- of] 38Co Z}o]v e 8§ %E}A}cp ]

puissance de la contraction musculgiveire méme une paralysie musculaif#,8)

Elle est utilisée comme traitement sir et efficade différentes formes de désordres
neurobiologiques, avec une efficacité relativement code deux a quatre mojsLes effets
secondaires sont rare8V }v } ¢ EA % E(}]e e }po HE-. ctionvgtAin p p ]38
«sourire figé» du a la diffusio de la toxine botulique au niveau des muscles superficiels de

la face.(74)

La technique, simple %0 pus 'SE & o] H ( uS ploX >[ £S ve]lv 0}P]¢y

cette neurotoxine a donc été le bruxismk o[ A Jo }u |che}les daiiehts ayant

d e *}Jve % | UWAE ~ puS]eu U E S E u vsS oU § XeU «<u] v[}VvS %
e o}]Jve JVSE p MHAEU V] JuE v E 0 Vv ]S }}% & S

ce jour aucune donnée sur le dosage le plus efficace de la toxine bptulig <p] A E] [Lv
Sy ol uSE U u ]« A e« E +puos 8+ 00 v3:dneAnjedion ve 0 u!

dans le masier et dans le muscle temporal réduirait de facon significative les signes du

bruxisme, sans savoir exactement par quels mécanis(88}.

3.2.1.3Le clonazépam

1mg de clonaépam, qui est une benzodiazépingilisée dans certain@ntidépresseurs

réduirait de 40% le bruxisme du sommeil. Il a un réle hypnotique, anxiolytique, anticonvulsif
S UC}E& o £ v8X % v VvS§ ]o v][Eun trgitepent ajlang termasur divers

effets secondairesdépendance somnolence tolérance phamacologique,etc.), ni sur la

sureté de ces médications,49,78)

3.2.1.4La clonidine

L pdministration decloniding agoniste adrénergiqualpha2 sélectif au coucherréduirait

o[ 3]A]S E ] <M *Cu%o SZ]<p ~<u] & % E  v3 0] o & 3]}v
%0 (E o[ 3]A]8 & C3Zu]sticatemrs)prelangerait la durée du stade 2 du
sommeil non REM et diminuerait le sommeil RBM.clonidine réduiraisecondairemente

viu E [ %]} - EpAE]edebQ%e}uu ]o

Mais elleinduit aussi une hypotension matinale sévéie Jve] <gfgheresse buccaleois

utilisation chronique, comme toute médication careictive, E]e<p €E ]S []Jla(op v &E
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<u 0]8 S o] & Z]Ss SuE&E H e}uu JoU pPu vs vs o viu GE [ A

désordres respiratoires chez certains patieri&9,79)

3.2.1.5Le propranolol

Le propranolol est unbétabloquant adrénergique non sélectif. Etant une substance
*CU% SZ}oCS]J<p U o[ ((S MK %E}%E vio}o spuE o EpAE]eu
résultas concluantW o0 %o &} % E v}o}o v[ HE ]S§ M pv Jv(op v suE o0 -

sur le bruxisme du sommeil, en comparaison avec un pla¢ébp.

3.2.2 Gouittiére occlusale

Le traitement du bruxisme propos 0 ¢¢]J<gu U VS ¢85 0 %}ES [HV J*%}e]S]( ]V
type gouttiére occlusaleportée lors du sommeil principalement, et parfois en journée lors

de phases de tension (conduite automobile, stress au travail,, ettdlgré le fait que

o[} ope]}taire jgue un réle mineur, comme vu précédemmiehl ve o[ §]}0}P] U

bruxisme.

3.2.2.1Valeur thérapeutique
> AE] Ao pE 5Z E % HS]<p e Pluss] & « } @Bornmais v[ *3 %o
elles présenteraientleux fonctions principalesstabiliser et protégen8) [ S [ ]Joo PE-

jour le seul consensus au sujet des gouttie(8}.

ES Jv e ZC%}SZ ¢ ¢« }vS S %o E}%}e < %uleffitaciké appdkentd, A %o 0]« |
tuu o & %o}e]S]}vv u vS H Je<p I M }v CoO ES] po ]JE U o

des muscles masticateurs, la modification du comportement oral ou le changement occlusal,
mais sans réelle preuve scientifiqu&0) Au contraire certaines études ont montré que les
Pluss] €& » v[]vd EE}u% ] V8 % » o[ S3{A[3% owwtré@ert}méimElvyv 00

e ( 835 e« [|(3)LeE gouttieres puvent donc étre considérées comme une thérapie
Viv *% J(]<u v E Je}v Hd U V< }vv Jee v e euE o0 u
potentiels qui expliqueraient le succés apparent dans le iiement du bruxisme(Figure
10)(81)
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Selonune revue de littérature de Maced(®2) réalisée eniiié U Jo v[C %0 1(( E
«JPVv](] S3]A vVSE of ((] 18 e P}uss] & « } ope 0 ¢ § 00 -
(plaque palatine qui ne recouvre pas les surfaces occlusales), des stimulations nerveuses
électriques transcutanées, des gouttéer [ A v u v3 uv ] po ]E U § ulu
o[ vV SE 18 u vdX o E *posS S¢ % HA V3 % v v§ ISE u

échantillons des différentes études.

> AE ] Ao pE 3Z E % ps]cp e P}u38] G + } ope ablr 5 [ pé
! [ USE ¢« ( 8 HEe VEE vS Vv }u%3 U }uu o[ Alops]}v v Spuc
%0 O }Uo & o 8]}V % @& 8] ] vli% 8] vSU &S (OUSCE » ( S p&E- v

> ((] 18 * J]*%}]S](* } opetignAu bruisoe dy sgmmeil restdonc

JVEEIA E+ U % E u vp [ ¢ ] o0O]Vv]<OY s J@E®ESovS opv®ues Hu
o[} » EA v o %o §] vEe o3 Wee[ud]d}e &]}v e J*%}e]8](e Jul
VRY; MAE veU He o[]v }v(}E@R2,H) o *$Z S]«un X

FigurelO t Gouttiere occlusale de protection et de stabilisatio. Z}S}PE % Z]) X [/v U

3.2.2.2Avantages

D oPE o (]S «abtonespreftves Scientifigue concernant efficacité des gouttieres
(22), queleurm v]eu [ S]}v V[ ¢S % * ¢ ] vS](]queleunisdicalipn st s
méme parfois controverséeles gouttieres occlusaleprésentent cependant quelques
avantagyes: (1,2,6)
- Protéger les organes dentaires et les reconstitutions prothétig(szss aggravation
}wo u o]}E SJ}v. u EpAE]eu - of ((§ *SEU S UE -
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serrementsU  *% S [ uS vS %o |par (& piati€ienZa la fin de la
réhabilitation prothétique.

- Prise de conscience du patient de sa parafonction

- R ]*3E] p8]}v e (JE <} ope 0 *U <p] % Eu S gdshus & o[ F
les tissus articulaires, et de relaxer les muscles natstics (bien que la réponse
musculaire ne soit pas prévisig0)).

- Eviter le déplacement des dents

- Maintenir les rapports occlusaux

- Aspect no invasif des gouttiéres

- Influence sur le comportement oral comme la salivation et la dégluti{@2)

% e [ %du sommeil ou de ronflements, la gouttiere est réalisée en avancée
mandibulaire(propulsion maximale actiyeafin de dégager evoies aériennes supérieures.
(27) e+ P}u38] E »« [AvVv uvd3uv] po]E }vd § § 58 « A ep
bruxomanes (diminution deés0 a 70% du bruxisme du sommeil), notamment chez les
patients qui pésentent une usure dans les mouvements depuision. Elles semblent aussi
réduire les migraines matinales, mais toutes ces études ont été réalisées sur le court terme
(seulement deux semaines) et ne sont donc pas réellement représentat;627,36)_es
gouttieres occlusales classiques aggraveraient les apnées du sommeil et sont a proscrire

chez les patients atteints de cette pathologié8)

La butée antérieurdNTHss (Nocicepive Trigeminal Inhibitiort tension suppression systgm

est unjig incisif médianqui produirait une inhibition deo[ 3]A]S% * U |sttcadeursu

PE L €& (o £ v} ] %81( [lvZ] ]18]}¥n (E (o&E SEWHAUERHE
contrairement aux guttiéres occlusales classiqu¢Bigures 11laet 11bp p@E uls v "pHAE

est simple et rapide, directement au fauteull. manque encore de réelles preuves sur

o[ ((] 13 & 0 <pE & © % §]8e ]°%318D3](* *LE 0 O}VP & Eu
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Figures1la et 11bt Gouttiere NTtss avant et aprés la réhabilitation prothétique des quatre

incisives maxillaires avec des coiffes céramédalliques solidariséeé32)

3.2.2.3Caractéristiques

> ¢ PlusSs] E » % E& }v]e ¢ WMUI}UE [Zp] <}vS VviesEgoulees pE SE
occlusales squles entrainah une augmentation du bruxisme du sommé8l). Lessurfaces
occlusalessont planes (non indentéesau nveau des dents cuspidéesecouvrant toute

ol E &sifgn @es égressions dentaires respectant la stabilité occlusale. Elsmnt

E o] ¢ pu Vv]A p ol & O (UMve uPs v8 E 0 %o E} % E]}
création de pints de contactssupplémentaires.Snon ellespeuvent étre réalisées la

mandibule (notammenen cas de béance antérieurde prognathismeou de port lors de

o[ A opoau maxillaire, dans tels cas les réglages occlusaux seront moins compEes

cas de bruxisme sévére, D4IHL) préconise une gouttiere pour chaque arcade ou bien des

surfaces occlusales métalliques en cas de fractures multiples de la résine.

Un enregistrement en relation cénée et un montage en articulateur facilitent les réglages
occlusaux, qui se font dans un premier temps sur la maquette en cire de la gouftigse

sur larésine elle mémeEn OIM, on recherche des contacts dentaires fins, de méme
intensité et simultanésau minimum sur les cuspides vestibulaires des dents mandibulaires si
la gouttiére est maxillaire. 1l est aussi recommandé de réaliser un guide antérieur au niveau
de la gouttiere, moins abrupt que celui du patient, pour obtenir une désocclusion

postérieue sans sollicitation musculaire et ménager un espace fonctionnel adgdyat.

Pour étre suffisamment résistah U O %o ]Je* HE o P}uss] & } ope o0 ]
entre 1 et 1.5mm au niveau des premiéres molaires, pour éviter une augmentation trop

importante de la DVO(1)
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Des controles annuels sont essentiels pour contrdler la gouttiere occlusale, a cause de

O[HepE&E o E °]v gz ECo]«u X

3.2.2.4Contreindication

La seule réelle contrdv ] S]}v pUAE }ESZ o ¢} Ope 0O ¢ 5 0 %E vV [
Ju%e}ES vs U E o ] . }v VvSE E ]&e at acddntugrait domc PIpu3s]
of E}e]}v ZE4)<pn X

E}S}ve % }lUE&}8[ <pu[ pA£ § S« hv]e iUT golttiedes ocklusales sont

réalisées chaque annég,22)

3.2.3 Approche dentaire réversible

> ¢ }JU%}*]S * }vS pv E ]S v ( o [ prr geda teBhrgje uiilisée. (}v §]
lIs présentent plusieurs avantagesls sontbiomimétiques, nécessitent une préparation
dertaire minimale,sont facilement réparablesont uv = uje v "HAC (diEEctodu
indirecte), résistent aux attaques acidesont collés et peu onéreuxX [ *§ }v uv

thérapeutique évolutive, peu mutilante et réversiblé,57)

Les composites sont par conséquemte solution intéressante a court ou moyen terme et
peuvent constituer une étape transitoire avant un traitemegmbthétique, pour valider une
DVO, des formes de restaurations ou un diagnokgaur utilisation esintéressante chez les

personnes agée&1)ainsi que chez les enfanatteints de bruxisme(54)

Les composites ont par contre un comportement fragile aprésreysqui est [ VA]JE}v
0.lmm/an, A Hv  Jv(op v Ju%}ES v 0 [a J&yradation @u(
composite lui confére un caractére abrasif-a8isA ] » o[ vS M peratsdoxic préférable

de limiter leur usage au niveau des surfaces occlgsdés patients présentant une usure

dentaire sévere(57,71)
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3.2.4 Approche detaire irréversible

3.2.4.1Equilibration occlusale

Peu de preuvesérieusesdans la littérapu E *pu %o %} ES VS 0[ZC%}SZ « <u[pVv
occlusale peut étre bénéfique dans le traitement du bruxisme. Cette hypotiegsese sur

o[] <u[ A * u ]ooiopsketean@temi occlusales, les tensions musculaires
diminueront. (49) Laluque (2) considere pourtant que les équilibrations occlusales par
coronoplasties ont un aspect bénéfique en réduisant lesase$ de contacen points de
contact octusaux,diminuant ainsi la tendanceé serrer les dentgt une réorientation des
forcesocclusales, mais elles ne traitent en aucun cas le bruxiBraelus ces ajustements
augmentent la mutilation dentaire, ce qui est peu indiqué en cas de bruxisme. Il est
% (E ( E naisagdr si possiblene approche par addition (collage amélentinaire)
(1,49)

3.2.4.2Traitement orthodontique

> ¢ SCE |5 u vie }JESZ} }Jv3]cu ¢ *}vs e}uA v3 epe% 3 o [ISE .
bruxisme. En 20Q9Hirsch (83) méne donc une étue transversale dans un échantillon
représentatif de 1011 enfants et adolescents présentant des signes de DTM et de bruxisme
(évalués par des questionnaires et un examen clinigdeht environ 30% sont en cours de
traitement orthodontique Il constate queo S& ]S u v8 }ESZ} }vsS]<u V[ % * [
eU@E o+ dD u Je <u[lo Julvp <]PVv](] 3]A u vs o EuAL]eu U ]
% E ¢ V[ A% 0]<p 0 X 8§ ((S %}uEE ]85 'SE -<Ju]o JE
>[]v }VA v] v§ §8+3 &u[ wmodifférencie pas les différeatstades des

traitements orthodontiques, ni les appareils orthodontiques utilises.

[ %0 @& « pv E Ap 0]835 @4x¢@dlsée en ,J0Qoy s traitements les plus

((] e« JVEE 0o EupAE]eu « E]vs o+ P}uss] E eclofidhey u v3 u
§ 0 P}u38] E « } ope 0 X % v v3U o » P}uss] @ « [ A v u
pas confortables et la clonidine provoque une hypotension matinale symptomatique, donc
les gouttieres occlusales restent le traitement avec un bénéficeerser aux effets

secondaires chez les sujets en bonne santé.
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/o ( U8 e<}po]Pv CE <pu[]Jo v[ A]*S Mi}pE [ZH] K v SE ]S u VS
mesures préventives, ou bien des médications utilisées dans les cas aigus (notamment ceux

impliquant une douleur)(78)

Vv o[ eV % E PA (Jv]18]A <pE o P +3]}(49) propdEasu E]-u U
O[ %0 %0 E} ZP»: * h
- Plates, c'est-dire les gouttieres occlusales.
- W % $S olU <p] }EE %}V O %% E} Z }Ju%}E&S u vs o X
- WJ]ooeU }u Jvd EA v3]}v %Z Eu }o}Pl«u U o[ ] u ]

comme les benzodiazépines.

3.3 La gestionde la symptomatologie musculaire et articulaire

S}Es<U[UV % S] VS % E ¢ VS o ¢]PVv - S e eCU%S€EU *
uvy]mpo |JE U pv S % ]v]S] o *S i}uS M %0 Vv SE ]S u

conditions articulaires et/ou musculairg@?2)

Pour Laluque et Brocard42), le traitement passe par deux phases distinctase
préparation initiale qui passe par des explications, afin de motiver le patient eaihei f
prendre conscience de ses habitudes parafonctionnelles. Des ersrae relaxation, des
massage®u une prise en charge psychothérapeutique peuvent aussi étre bénéfigunes.
gouttiere est aussi réaliséen fonction de la pathologie du patientgoutiére de
repositionnement mandibulaire en cas de déplacement discal réductible, gouttiere de
décompression en cas de déplacement discal irréductible ou de remodelages articalaires,
bien une gouttiere de libération occlusale en cas de probleme a donmgnanssculaire, ce
qui est le plus fréquent en présence de bruxis@ette gouttiere est portée six mois environ
pour obtenir une résolution des signes algiques eine meilleure coordination des
mouvements mandibulaires(1l) La deuxieme phase est une phase de stabilisation

prothétique: les étapes de traitement sont les mémes que chez un patient asymptomatique.

Cesthérapeutiqgues doivent avoir une action rapideune gouttiere doit montrer son
efficacité en quelques semaines, mais peut étre portée plus longte(dgsLes réponses

musculaires aux gouttieres sont encore mal comprises a ce jour. De plus la croyance que les
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gouttieres} OMe 0 * %o ES] % VS o E p S]}v e dD -8 . uC
EUAE]*Uu S uv He « dDU <u] v[(8® %o * pv ES]sSp X

Certains ateurs conseillent des exercices pour renforcer les muscles abaisseurs, qui
pourront ainsi tenir la mandibule en équilibre face aux muscles élévassupovoquant un

mouvement opposé a celui du bruxisn{a,49)

En premiere intention face aux douleurs faciales provoquées par des contractures
musculaires, Kohau@44) }ve ]Joo e £ E] ¢ [ S]E u vse § S vs U
prise demyorelaxantsCes exercices peuvent étre réalisés par un kinésithérapeute ou par le
patient lurméme, voie méme par le chirurgiedentiste Ces exercices peuvent étre des
mobilisations passives de la mandibulge mise en propulsion pour étirer les muss
masticateurs,une application de froid ou de chaleur humidane morsure pendant six

secondes sur un morceau de pompe a salive coumte, lls améliorent la mobilité
uvyi]puo ]E § Ju]lvp vs o }uo HEU « ve J(( & v de$(Pv](] 8]
orthéses pour les myalgies7) > « u v pAE « }e3ugxsostAbuvent bénéfiques

des manipulations bien conduites diminueraient les contractures musculédés.

Pour décomprimer une ATM douloureuse, Kohgl#t) conseille la mise en place de CVI au

niveau des deux dents les plus distales du c6té homolatéral.

En urgence, face a uneitmtion de limitation [}pA ESUE etpde aouleurs
essentiellement musculaires, yplan rétro incisif horizorgl sans inclinaisoou «jig» en
résine autopolymérisable avec des contacts uniquement incipdst étre réalisépour
inhiber les muscke élévateurs(o] 3]A]8 upe po JE 3 o0 A  <[]Jo A]-S
postérieurs(1)). (44) Lamy(57) uSJo]- P ouvS o %}ES [pv us vs E]
autopolymeérisablechez les patients qued bruxismea amenéen bout a bout ou en articulé
inversé antérieur, pour repositionner la mandibullee port de ce dispositffendant trois
minutes décontracte les mscles de fagcon symeétrique edéprogramme les réflexes

[ A]JS u v3 }uptaBllv ule v "HAE % E enredifreXensuiteCcette

position mandibulaire avec une cire Moyco par exemple.
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3.4 Les précautions a prendre en fonction du type de prothese

Il est préférable de privilégier les reconstitutions unitaires ou plurtseisees pour anticiper
des possibilités de réparations [ A]S8 E o e« .(E3)De Pusela mobilité de la dent
E -5 Jve] Jv % v vS X D ] v e [HV *p%o%0}ES % E} }VvS

préférable de solidariser les reconstitutiopsothétiques.(71)

Chez les patients bruxomanes et pour tous lepety de réhabilitations prothétiques,
Azevedd57)préconise quigues réglages occlusaux particuliers

- Eviter les contacts au niveau des bords ou des joints des restaurations partielles.

- Eviter les contacts trop ponctuels en statique.

- En dynamique, favoriser les angles fonctionnels ouverts pour éviter les contraimtes

flexion.

Il est aussi conseillé de diminuer les pentes canine et ina@side favoriser un plan occlusal
le plus proche possible du plan de Francfort, avec des courbes de compensations faibles et

une désocclusion rapide (guidages a minima et vessamspidiens réduits)70)

3.4.1 LaProthése amovible

Lesdents prothétquesen résine PMMA (polyméthacrylate de méthyle] ymt rapidement

S (J&S u vs ( [ USE » u S E] PAE } 1 YFigurds 2ae 12bp1)E ]v X
Lastabilisation occlusale/[ *3 }v % * u JVEEVPAU O[pepuE o0 ¢ spE( <« A
%0 Vv U <u] vP v E pv  pPu vsS S]}v o[ 3]A]8 upe po JE
fonctionnel, pouvahconduire a une perte de calage et de guida@ Afin de limiter cette

usure des prothéses amovibles, uneprethese de nuit», semblable a une gouttiere

occlusale, seraintéressante dans la gestiates problémes liés au bruxism@1)

Il aété proposé de remplacer les dents en résine par des dents en céramifwes o[ pe u E
est plus limitée etle rendu esthétigue meilleur, mais les réglages occlussant plus
délicats Cependnt cellesci ne sont quasiment plustilisées % E]v 1% 0 u vs v & ]Je}v |

PE v (& PJo]8 & [V u pmA ]Je 0] J*}v A . (31,88 -]v 0 %00 <

ARi}uE [Zmouweaux matériaux en Composite NaHdgbride (SRPhonaresll Ivoclar

Vivaden) offrent une esthétigueconvenable grace a une opalescence natureieé une
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résistance ao[ E ealpmentée grace @es charges minérales intégrées a la matrice

résineuse(86)Leur utilisation hez les bruxomanes est donc tres intéressante.

Figure Pa et 1D t Suprastructure de la prothese compléte supnaplantaire

complétement usée, remplacée par une nouvelle ssptecture.(3)

> u]e VvV %0 [UV % @E}3Z « u}A]l o }v puld <}uA vs HV
alvéolaires résiduelles, menant a une débéation de la situation [} & ] R%4)Les patients
se plaignentlorsde douleurs au niveau de la muqueuse supportant la prothese amovible et

plus particulierement les prothéses amovibles cdengs.(31)

Johanssor(54) conseille de garder toute dent ou racine pouvant étre conservable, afin de
mettre en place des overdenturgsour diminuer le risque de résorption osseuse. Cette

solution peu chere est de bon pronostic a condition que le patient maintienne une

excellente hygiéne et que les dents restantes recoivent une prophylaxie fluorée réguliére.

Chez les bruxomanes on peggalementrencontrer unmanque de place pour les crochets

au niveau des dents tres abrasdds Jve] <u[uVv Jv }V(}ES % E E %(¥B} ES v

La prothése amovible, méme combinfiéigures 13a et 19U v[ 3 }\a S@lusonla
plus adaptée au ptient bruxomane, malgré un portsaidu de la gouttiére eést valable

plutét a court terme.(74)
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Figures13a et 1d t Réhabilitation par protheses combinéasec augmentation de la @V
(Photagyraphies X [/y M

3.4.2 LaProthese fixé@

Différents problémesechniques mettent en péril les restaurations prothétiques fixées.

3.4.2.1Félures et fracturedes dents piliers

Les félures et fractures coronaires ou coreadiculaires des dents supports ont souvent
une symptomatologie peu spécifique rendant leur diagrostirdif. La préparation de la
viU o S& ]S u vs v o ]&E S o uje V %o 0 [uv § viv &E
délabrement coronaire et radiculaire et fragilisent la dent. Le bruxismeqgoue des forces
occlusales répétées tres élevéas ces derg, responsables de la propagation des fissures et
de fractures par fatiguePour limiter @ risque de félures ou fractures, les rapports occlusaux
doivent étre optimaux, avec des angles interspidiens ouverts afin de limiter les forces
obliques nocives/o v|[C iJUME P pv SE ]38 u vs }elureoh ubep E (
fracturelongitudinalede la dent supportW o[ £SE S]}v 0 %0phe % E } Yo}ee]

la perte osseuse semble étre encore la solution la plus adaf#&e37)

3.4.2.2Détériorations biologiques

Une perte de rétentiondue par exemple a une félure du ciment de scellement, peut
provoquer des détériorations biologiques, comme des reprises carieuses, des dégradations

du joint marginal a des problémes endodomjues.(31)
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3.4.2.3Matériaux prothétiques
> & ]S v u Vv]<u e usS E&] uAE E }vesS]|SusS]}v S of[pv
( MV % S] v8 EuA}u v U E }uu o u Jane&usure pluséy U Joe -
moins rapide. Une réflexion doit étre mnée concernant le choix du maigdu de
E }vesS]SusS]iv v (}v S]}v pH u S E] p <u] dl fauiEavair deuxp E o[ E
regards sur le comportement de chaque matér{au):

- Commentusd-]o o[ vS P}v]e$§

- Comment se détérioré-il sous les contrainte®

> EuAL]eu V[ & * % tespdehtqu et lessSrestauratian mais il provoque
également des drces occlusales novices sur tows Imatériauxu]e v "pAE Ve 0

restauration prothétique (armature, cosmétiquép1l)

L ui}lE&]s e Su ¢ }v Ev vS o[u-pnE * U &xp@&imenaue }v s .
E o] vo }E&S}E X > £SE % }o 5]}estdoncdis@tabjeg=)Ss o0 o0

Notons également que le caractére visélastique des polymeres de collage abseit une
%0 ES] * }vSE JvS ¢ u V]<p ¢} OH*e O ¢ S <pu[]Oo *« E ]S }v ]v

collage plutét que le scellement des pieces prothétiques chez les patients bruxor{@nes.

Le matériau 4¢déali % }uE& o & Z ]Jo]S S§]}v [uV % S] v8§ EuAlu v &E
charges suivant(8)

- Biocompatibilité.

- D] VvV "HAE % E ]Je § ]+ X

- Résistance mécaniqgue immédiate et dans le temps (usure de fatigue).

- Z ]S v O[H*MHE X

- Faible abrasivité au niveau des dents antagonistes.

- Résistance a la dégradation dans le milieu oral (camp$iydrolyse).

- Esthétique.

Alliagesprécieux a base [} E

>[pepE O[}E %0 S]v +5 0 %eoailn&ui@Edt ele est homagéne facke
[ HSE + u S(1IENeasdodie deux phénomened/ o[H*HE % E ( S]PH  }u ]v
usure par abrasion(71)

71



> e 00] P [}E pS]o]e - Ve 0 e-msétallifjués pont ueEelatjve
(JE&uU ]o]8 <«u] o HE % Eaux3orcesegxcestivesdatient bruxomaneet

de supporter les trajets des mouvements parafonctionnddes butées ou des faces

occlusales peuvent donc étre réaliséessy o0o0] P pol} @minuer les contraintes

occlusales sur la céramique. Cependant cesefoengendrent des contraintesl niveau de

la jonction or/céramique, qui peuvent entrainer des éclats ou des fractures de la

céramique(l)

Entermes de stabilité ocakale, les alliages métalliquest particulierement les alliages

précieux sont tres intéressantgl8)

Alliagesnon précieux

Les alliagesv}v % @E ] U/E *}vs u}]ve ( AJE o0 * <p o0 raskitEetdJep/E v §
biocompatibilité (8), mais il gardent urcomportement chez les bruxomanes tout a fait
acceptable, face aux dents naturelles et a la céramique. En effet ces matériaux non cassants

et légérement plus durs que les alliagetcieux . [ Jalsbrbent une partie des
contrairtes occlusales lors des parafonctipgsace a leur capacité de déformation plastique

avant la fracture Ce sont les seuls matériaux pam résister aux contraintes méme avec

une faible épaisseur/o *3 }v ]Jvs E e+ v3 [ A}JE « Ju8liagdanom K/D e p(

précieux.(1,3,57)

Quando[ *5Z S]«<u o, dés faEas dcclusalesamalliquessont réalisées, au maxiltai

de préférence pour que les faces occlusales mandibulaires soient en cérapugusen un

compromis avec juste des stops métalliques bien situés sur les faces occlusales, afin de
Julvp E o[upE&E o0 don@deaureduire 18s conséquences du bruxisme sur les

reconstitutions prothétiques(l)

Céramique

La biocompati]o]S esthétique des céramiquesont intéressantesmais leur mise en
"UAE <3 Ju@igureE 1Xa et B) (8) Ceuxsontles matériawx les plus abrass vis-a-
Ale o[ u ]JoU + (Esitdy, des hlliggés métalliquet des céramiques elles
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mémes.(1) Pour Dah(71), I[} & u}vSE & ]S pv ES Jv & e¢]eSetles( 0
}vS Se 1EI}E ¢[pnue & ] vS u}]ve E %] u vS [cpramiqee.}vS Se (E U]

Figuresl4a et 14 t Réhabilitationpar coiffes céramanétalliques solidarisées de 14 a 17, de
13 & 22 (avec un pontique en 11) et de 23 a 27 (avec un pontique en 26) avec augmentation
delaDVO~WZ}S}PE % Z] « X [/v e

Les cérangjues acceptent des contraintes fortes (dureté tres élevée) mais en raison de leur
faible capacité a la déformatiofcompatement fragile), elles peuvent se fissurer, voire se
fracturer, allant du simple éclade céramiquégchipping a la fracture totale. €s fractures se

produisent souvent sur les trajets de frottements, qui sont délicats a rédlés7)

>cfffet abrasf § o @& ]S v de @ peramifjuesont potentialisés % @& o[ § §
surface de celle cW pv E u]<p vVv}iv Po E % E » vS pv EJecpu [H
matériau opposé(8,57,71)En effetle glacage (sans retouche en bouche) joue un role de
protecteur corire la propagation des fissures (amélioration des propriétés mécaniques des
céramiques feldspathiques de plus de 400&tdjsles contacts et les trajets occlusaux sont

plus difficiles a visualisefl)

La céramique cosmeétique doit étre soutenue par une infrastructure ayant une forme
homothétique, sur une préparation sans angles vifs et avec un congé (&i)é.e role de

O[JV(E *SEM SPE S vS [ eenuE hced laistAdtune prothedgue | M &st
Jvd E o v3 Z 1 0 % 3] v3e EUAIU V ¢ [ % ]J**]E 0 « I}v }
et de bien soutenir la céramique cosmétique notamment ddes zones de crétes

marginales /o0 ¢S % & ( E o ifjpssiradturéE métalliques coulée§r0) car
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contrairement a ces alliaged o0 - E u]<p o []JV(E *SEMU SUE « v +}Vvs

contact direct, en raison de leur dureté trés élevéer)

Les couronnes tout céramique avec une armature zircone ne sont donc pas encore

standardisées He [HV U V<p E MO *p@E8Bd o0}vP § Eu

Dans les cas ex@mes de bruxisme du sommeil, les fractures de la céramique semblent

inévitables(71)et aucun matériau ne durera bien longtem31)

Hybrides Composites/Céramiques

>[]v }JVA v] v8 ui pE + & u]J<p e+ }VA v3]}vv oo + 3 0 uE

abrasionforte des dents ardgonisteset particulierement en cas de bruxism@8)

De nouvelles résines composites ont fait leatrée sur le marché (GC Grapiae sont des
résines composites micro-céramiques photopolymérisabls, indiquées pouttout type de
restaurations antégure et postérieure, quelle qusoit linfrastructure.Le rendu esthétique

de ces matériaux est trés satisfaisant grace notamment a leur opalescence. Leur résistance

%0

G

mécanique est élevée, sanqu[]oe ¢}] vS8 (E ¢](* %o}uE O ¢« RNE( =+ VvS P}v]

Les nouvelles céramiques hybrides (Vita Enamic), comprenant un réseau de céramique (86%

en poids) renforcé par uméseau polymére (14% en poids), associent la résistance

mécanique des matériaux céramiques o[ o *S] ]S e u $§ E] HI& oftwe} ]S X

abrasion, une résistance a la flexion et une élasticité proche de la dengneéseau

polymére stoppe les ignes de fissureet empéche éur propagationX %oOueU oOf[pe]v P

permet un ajustage précis. Ces céramiques DMBidulple Network Hybrjdsont donc

particulierement indiquées dans les secteurs postériairdans les cas de bruxisir{88,90)

E}S}ve % Vv VS <u[]o u vhyl un pertaidEreful cliniquesur ces nouveaux
matériauxet que des étuds invivo sur le long terme sont toujours en cours, pour évaluer

notamment leur durabilité(88)

74



Il est donc préférable si possibiee mettre en opposition des maté&aux de méme dureté

pour <u

cours du temps et [ ((

of[u-pCE

restent indispensableg42)

*}18 Z}u}P v Xégukers}afth@eEsurveiller led@volution au

§ gesHEéeéquilibrations occlusales des restaurations prothétiques

Le Tableau | récapitule les propriétés des différents matériaux décdessus.

Matériaux Alliagesnon o Composites
~ oo] P - o Ceéramiques _
Propriéte précieux hybrides
. - g Ve - . Galvanisme . . . -
Biocompatibilité| Biocompatbles . Biocompatibles | Biocompatibles
possible
A Aisée au o Aisée au
D] Vv "UA _ Plus complexe| Compliquée _
laboratoire laboratoire
o . _ . Légerement
Résistance a | Identique a celle L ] Proche de celle
supérieur a Elevée
o[uepnE&E o[ u ]a o[ u ]g
o[ u]o
Matériau Matrice
Résistance _ _ ductile, méme | Matériau fragile polymére
o Matériau ductile _
meécanique en faible et cassant stoppe les
épaisseur fissures
o ldentique a celle Plus abrasif que Proche de celle
Abrasivité Ekvée
o[ u ]g o[}&E o[ u ]g
Esthétique Mauvaise Mauvaise Excellente Convenable

Tableau It Propriétés des différents matériaux utilisés chez les bruxomanao#rese ixée
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3.4.3 Sifnplantologie

Deux types de complications peuvent mener a un échec implantédie91)

- > }lu%o] S]}ve J}o}PJ<n eU <u] *}vS uv u v<pg U MV %o E?S
Elles peuvent étre précoces, c'ést |(E <d 0[]Ju% o0 vS v [}*S }]vS PCE
perdu avant méme la premiére charge prothétique. Les carapbns biologiques
peuvent aussi étre tardivesla perte osseusesupérieure a 0,2 mm par apresla
% E u] E vv [ 31A]S (1% EJuM 0 0% E * o[}*3 }]vs PE 5]}
en charge prothétiqueCes complications tardives sont souversseciées a une
surcharge occlusale.

- Les compligtions mécaniquesorrespondent pA£ (E SUE ¢ [Ju%o vSeU o]

o (E 3SpuE « Al }vv EJ}vU 0 % ES }u  o[upE
de la suprastructure prothétique, }pu ] v e[ eecpsEive ou a la fracture de la

E ul«cp X > e EE P e Ale e[} » EA 0}E+<py o« (}E
les forces stabilisatrices> ¢« (E SUE ¢ [Ju%o0 vSe 3§ Ale *}vs E E -
dans certains cas particuliers (implants de pgt ] u SE U % ES [} Tpecpu[
% ES] (& P]Jo Jo[Ju%eo vSU §

> EuLE]eu Vv[]vd EA] v E ]85 % * Ve 0 <prépobsmiis podvait J}o}P ]«
A}]E pv E€o Ve 0 * }u%o0] 3]}ve u v]cpg cU ] v <p[]lo u vep

confirmer ces hypothese$92)

E}S}ve <p 0[ZCP] v ¢S e vS] 0O E 0 %0 < S &] vv %o M
de la muqueuse et une perte osseuse marginale. Un mauvais ajustage ou une morphologie

inadaptée peut aussi provoquer des zones de rétentiopldgue bactérienne(3)

Les risques encourus par les protheses implgrddéesface au bruxismeont les mémes

que pour les prothésedento-portées(1,43) on observe dans un premieemps une usure

des éléments prothétiques, entrainant des félures ou des fractures du cosmétique ou de

o[ Eu SPHE X Vve pv ¢ v S U%e*U [ *S O[]JV(E *SEMU SHE ~]uKoc
fracture. La seule différence se situe au niveau de la peftees }]vS PE S]}v ¢ Ju%o Vv

gue ne subissent pas les dents, peut étre grace au ligament parodijtal.

En effet les implants sont plus sensibles aux interférences et aux surcharges occlusales a

e o[ e+ v 0]P u -gehtaiceAqgigdue un role de zone tampon, ou les
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Z EP + +}vs JE X >[ eV 0]P u vs % E}A}de Hee] |
proprioception a cause de la perte demécanorécepteurset par conséquent du réflexe

[ A]S u (8%91,93)La dent naturelle a en effaine mobilité possible de 25 a 1Qn
dans le sens coronapical et de 56 a 108 um dank sens vestibuldingual, contre
seulement 3 & fum dans le sens coronrapical et 10 a 50 prdans le sens vestibuingual
pour un implanty <p] v[ }v M UV %o}ee] ]O]S [ %S S]}v (. MWAE Z
(21)lo C }vioopv EJe<u []v }}E Jv S]}v. e Pp] P e (}v S]}vv o
provoquer des microtraumatismesrépétés sur les prothéses sur implant, avec des

contraintes latérales excessiv¢83)

Alue O Z EP u vVv]<p U o[} = Eu} o PCE MV %o E} oo
[ %o %0} ¢ ]S J& wrcharge mécanique est bien supportée par les structures ossasses, |

micro-contraintes sont bien assimilées par le tisssseux dans certaines limites, on observe

alors un phénomensemblable a celui observé chez les bruxomangse augmentation de

la densité osseuse avec une orientation des trabéculations osseuses en fonctions des forces

mécaniques, due a un remodelagsseux(1)

En cas de surcharge, un déséquilibre de ce phénoméne se produit, provoquant des micro
fracturesde fatigue psS}pucE o[]vs &E( }JelJu%eo v3U % }uA v ISE E
fibreux qui E u %o 0 %0 U % W o[ vIC dpebruxisrogqui eoespbond a une
surcharge dynamique a cause des forces excentriques horizontales développées pendant le
grincement des dentsgauserait ainsi des pertes osseusegyulaires(1,21,91)Cette perte

[}S }]vS PE S]}v ¢ % E} p]s Ve UV % E u] E 3 u%epuigt VIA p
elle progresse vers @[ %d /£ O0[Ju%0 VSX > % E °* Vv S E] « }

phénomene tres rapidementl)

Ce phénoméne dépendusside la densité osseuse et de la charge appliq¢&gEn effet le
caractéere o[} Ve 0 <d 0 O[]Ju%0 vS 5 %o} § 0 uU}lu vS H<H O
charge influence la réussite du traitemenla perte osseuse marginale étant due a une

(JEuU S]}v M S]eeu }ee WAE % v vS 0 Z EP U of}e tve]s 0 |
] }v u}]ve E *}E%S]}vU § densita faiblésqgptug de oiggue de perte

osseuse apres la mise en charge est importézit)
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Komiyama et al(94) mettent des études en oppositigrqui montrent pour certaines une

relation causale entre le bruxisme et déshecs deprothétiques implanteportées, sas

trouver de lien évidentet pou®®E [ HSE * <u 0 plBvodd pasde/pere osseuse

marginale implantaire.Ces contradictions entre ledifférentes études sontdues aux

différents critéres adoptésconcernant les patients, les implants et le typp A op 93V X
Lobbezoo32) }ve] & <«u[]o C V3IIE SE}% % N % E LA % }pE G
relation de cause a effet entre leEpuA ] u S * (E SpuUbes recheféhesyvse X

scientifiques sont encore nécessaires pour éclaircir aettation.

Le bruxisme est donc un facteur important a évaluer avar@ reconstruction implantaire

maisil v[ 3 %mescontreindication ao[Ju% o vV&}0}PV <p[]o *}]8 <}uA v3 pv
[ £ ope]}v s imglantatres.Une approche prudente reste recommandée, a cause

de la gravité des complications possiblés. patient doitétre parfaitement ifiormé des

forces que subiront laecon* 313 us]}v %o E}SZ S]<u u ]* pee] o[Ju%eo VEU A

cela comporte(1,57,91)

Implant unitairedans la zone postérieure

Chez les bruxomanesgist préféra o [ 4 $ Jum]implant de diamétre large, avec un pilier

SE veAlee 3 pv  JHEIVV e+ 00 Iy SE VeA]lee % OUSES <p[pVv
o[Ju%o vS§U (]Jv [ pPu vs & o (o A] ]Jo]s o[ ve u o X >[ ipeS$S
avecdes }vS Se v K/D % &} Z+ puPE V £ o[Ju%eo vS S pv

des mouvements excentrég3)

Edentement partiel

Il est préférable de placer un implant par dent manquante chez les patients bruxomanes.
Lorsque plusieurs implants sont placés dans lanmésecteur, il est intéressant de les
solidariser pour otenir une rigidité structurelleet de les décaler Iégérement pour créer une

aire de support(Figures 15a et 1j (3)
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Figures 15a et 1% t Trois implants recevant des coiffes céramétalliques solidarisée

transvisséeq1)

Edentement complet
HvlA p o[ & u £]J]oo JE U u u}]ve el}¥HoiveitaireviacésZ u]s |
(1v E o] E pv % E}SZ - (]A&£ X * Ju%eo vie }]A v3 I3E

(idéalement au niveau des localisations des dents numéros 16 14 13 11 21 23 24 26, avec la
réalisation @& quatrebridges) pour créer une a@ de sipport laplus large possible. (Figures

16a et 1®)

L u}]ve «]& Ju%o v3e E 0] * % E pv EE % Eu 353 v3 [ A}E

complément de rétention implantaire.

Figures16a et 1® t Barre supramplantaire (sept implants3t la prothese amovible a

complément de rétention implantaire corresponda3i.
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H viA o[ & uv ] po |]E& U Jepartist sl rauté Udesrandibele
(idéalement en place de 46 44 43 33 34 36, avec la réalisation de trois bridges) permettent

[ } tenir une solution prothétique fixée.

Des systémes de rétention type boutons pressions ou Locator peuvent étre mis en place sur
desimplants non solidarisés, qui assurent alors la rétention tandis que la sustentation reste

assurée par la muqueuse. Il ycapendant un risque de torque excessif au niveau des

implants.(3)
Pour les prothéses amovibles supnaplantaires, le «C+S u [ 8§ Z u vs§ %0 U
[Ju%e }ES Vv Ve 0 % E vv]S U u o]}E vS pv]damasticaton E S vS

et la qualité de vie(81,91)

Une approche prudentebasée sur des mesures qui aident a diminuer les effets nocifs
transmis aux implants pendant le grincement et le serrement des dents, est donc a
privilégier. Ces mesures concermeles aspects chirurgicaux et prothétigues de la

réhabilitation.(21)

[UV %o}]V3E Ay  Prdstpriéf@ablede:U ]
- M"uE A op E o VvVIu E [Ju%o vse JetlpursilongueudSafin fleu SE -
diminuer la pressiorexercéesur les tissus péfimplantaires(21) § [ pPu vS & o
E °¢]*S v 0 (81), %t pourdbien répartirles charges sur les piliers pour que
les complications touchent plus les supra structures prothétiques plutdét que les

implants eux mémeg32)

Eviter lamise en charge immédiatehez les patients bruxomanes, car elle représente

puv ( § uE E]e<d *HU%B0%0 u VS JE ol Z .J2P8H vS |E Z

Optimiser la fonction occlusale en orientant les forces le plus axialement possible
en un seul point(8) Pour cela les implants doivent étre placés perpendiculairement

aux courbes de compensation de Spee et dsai(81)

Privilégier les connexions externes, car les hexagones internes seraient 40% plus

faibles.(56)

[UV %o}]VvS Al %olEstpEfarible dd |
- Solidariser les prothéses implarpmrtées pour obtenir une répartition des forces
plus égale S u}]ve «SE e+« u V]A -impplantaifd.2Pp E ]
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- Eliminer les pos-a-faux (cantilever) qui soumettent le pilier distal a une charge
directement corrélée avec la longueur du bras prothétiqueesttension, avec un
E]ecp %o ES }ee pe u EP]21L)0 o[Ju%o VS
- Avoir une insertion passive de la prothése sur le pilier pour éviter de créer une
§ vel}v suE o0 Ale U %]o] EU }u ]v A uv Z EP } oup
(81)
- Réaliser des équilibrations occlusales, associées a une désocclusion postgiesire
les mouvements excentrgséduit la composante obliquaéfaste des forcesur les
molaireg.
- Respecter les principes prothétigues comme sur les dents natgreinatomie,
principes occlusaux, choix des matériaux, faces occlusales partiellement ou
complétement métalliguesDe nombreux auteur@réconiset P & G o[} ope]}v
des prothéses implantportées de la méme maniere que wodes protheses dento
portées(94):
o Eliminer les interférencest les prématurités
0 Centraliser les forces le long du grand axe implantaire.
o Minimiser les forces transversalem favorisant une anatomie occlusale peu
marquéeet protéger ainsi la prothése contre les forces excessiatérales
exerceées lors du bruxisme.
- Prévoir une possibilité déémontage en cas de réparation.
- Protéger les reconstitutions lors du sommeil et des épisodes de tension par une
gouttiere de libéation occlusale en résine dur@®2), qui peut étre déchargée en
regard de la couronne implantportée, pour la protéger des forces nocives
nocturnes.(81)
* E }uu v S]}ve e}vS o o euE o[ A% E] Vv oJv]<pu 8§ v}v epud
(1,91,94)

iJuE Jo Vv[C TRRTRVARER SVAY esscientjfiiie o} v %@V WS o[us]o]e 3]}v
couronnes transvissées ou scellées. « }UE}vVV o SE veA]ee o }vs o[ A v§
facilement réparablessans risque de fuséde ciment descellement et leur intégration
marginale est excellente. Par contre elles présentent un risque atguiie au niveau des
%o ]S [ e« uAE Al*U o }Vv3EEoO 0 %o **]A]S 3 %oopes }u%o

mouvements latéraux de flexion et auforces de cisaillement. Les couronnes scellées
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VP v E vS u}]ve }vSE JvS ¢ JvS CEvVv U E *% S vS o[ v S}u] }
meilleur contrdle de la passivité. Leur dépose est plus compliquée et il y a un risque de
débordement de cimentqui pourrait provoquer une périmplantite. (8,74) Paesani(3)

E }uu v Z 1 pv % 3] v8 }Ju%o $ u v$ vS o[uS]o]e §]}v %o

transvissées pour pouvoir les démonter plus facilementspui e % }SZ * ¢ [pue P ¢ 00

Pour Komiyam#94), le développement de nouveaux implants en zircone changera peut étre

la relation entre la fracture des implants et le bruxisme

Notons E Z ]o0]8 S]}v % @E&}SZ S]<u Ju%oo vS ]sBvérid dubbruxistneE ]85 %o
(21)
Le Tableau Il met en avant les diffét®mvantages, inconvénients et impératifs de chaque

type de prothese vu gilessus.

Avantages Inconvénients Impératifs
% x Evolution possible x Inconfort X « Prothése de nuip
é X Traitement aisé x Perte de la précision | x Hygiéne excellente s
g x Faible colt des rappots overdentures
(2}
E x Pas de mutilation occlusaux X Hauteur coronaire
(@)
o dentaire x Résorption des crétes  suffisante si crochets
o xRisque de fracture de{ x Réglages atusaux
‘G) .
.LEL dents piliers précis
§ x Solution fixe X Mutilation de dents x HPD suffisante
<
o saines possible si X W}ES [pv P]
o .
bridge
_ x Anatomie favorable

x Traitement long et .
o o X Hygiene excellente
D X Solution fixe complexe
% o . X Réglages occlusaux
= x Aucun délabrement | x Complications trés o
I _ o précis
=2 de dents saines problématiques _
£ ) X W}ES gputiiére

x Cout .

X Maintenance +++

Tableau It Caractéristiques des solutions prothétiques disponibles pour un patient

bruxomane
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3.5 Maintenance

La maintenance chez le patient bruxomane passe par une surveillance attentive et assidue,
pour pouvoir apprécier voe corriger les effets du bruxisme et ses conséguences pathogénes
sur les organg dentaireset les restaurations prothétiqguede facon périodique, défaut de

traiter le bruxisme luméme(1) Le bruxisme a en effet une nature cycliqat ne peut
complétement disparaitre par anque de traitement étiologique. |l peugapparaitre lors

des périodes de fortes tensions @e stress(56)

> }JVSE S *}lve 118 % E A VIE 0 % 3] v * 0 HS *pE o
occlusale au début et a la fin du traitemel7) La maintenance permet au praticien de
continuera motiver lepatient par rapport au port de sa gouttiera,son alimentationa son

stress, etc(54)
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Conclusion

A ce jour, peuwle preuves scientifiguesont disponibles pour expliqueo [ } E d@ bwuxisme

et améliorer le pronostic ek traitements réalisés chez les patients bruxomafgseffet des

études basées sur un diagnostic certain, comprenant un large échantillon randomisé
[1v ]AJetuéalisées sur le long terme sont trés compliquées, voire impossibles a mettre

en place. Cegndant les recherches actuelles sont encourageantes et ont déja mqogé

o[} & Jd& Joruxisme était rement plus centrale que périphérique. Les effets du bruxisme

*UE O %% E J]o uv yu § uE 3 s+ E o0 8]}ve A o0+ dDU o -

respiratoireslors du somneil restent encorea éclaircir. Des recherches sont également

nécessaires concernant le traitement méme du bruxisme, que ce soit par une approche

cognitivocomportementale, pharmacologique ou dentaire.

Certaines recommandation$eep « [ A% E] vV U % W]<uSHL * S VS ]e%}V]
sur la conduite a tenir chez les patients bruxomanssvent néanmoins étre retenues
concernant lesréhabilitations prothétiques<p[ oo ¢ <}] v8 u}A] o U (]-& « }u ]t
portées. @s thémpeutiquesdoivent prendre en compte et intégrer le bruxisraa plan de

traitement. Pour cela, une analyse occlusale gpeothétique est essentielle, quelque soit

ol Sv o E Z uhe ptotkdg wnitaire ou de petite étendue AE +[]vs PE E
au schéma occlusal du patient si catuiest fonctionnel une réhabilitation globale devra

rendre au patient ses fonctions et une esthétique agréable du visage et du sourire. Le choix

du matériau de restauration estussiun critere important car il auran impactdirect sur le

pronostic du traitement prothétiqueCe choix se fait en fonction da kituation clinique,

mais également v (}v S]}v Hg % S] vS S e ¢ S35 VS X >[]Ju%0 VS}cC
considérée comme une contiadication chez les bruxmanes, a cause de la gravité des
complications rencontrées, magle v[ v V[ ¢S % * pv X * % E& ppS]}ve Z]E
prothétiques restent néanmoinsndispensables pourriiter au plus ces complicatiorst

ameliorer le pronostic

L %}ES [pverePokpdsalesn fin de traitement est essentiel, afin de protéger les
tissus dentaires et les restaurations prothétiques. Le patient doit étre prévenu dés le début
du traitement et adhérer a cette obligation, sans quoi deonostic dutraitement est
réellementcompromis. Cette relation de confiance entre le praticien et le patient estam

piliersdes thérapeutiques menées chez les patients bruxomanes.
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