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Introduction 

 

Le bruxisme du sommeil est souvent considéré par les chirurgiens dentistes 

comme une pathologie invalidante dont la prise en charge revêt une grande 

importance. 

Son diagnostic clinique s’effectue pourtant le plus souvent de manière empirique, à 

partir de signes cliniques, telle l’usure dentaire, auxquels certaines données 

anamnestiques visant à mettre en évidence des épisodes de grincements dentaires 

sont parfois associées. Cette démarche est menée le plus souvent sans réelle 

connaissance de la physiopathologie de ce trouble. Une première partie de notre 

travail est donc consacrée à des rappels permettant de mieux comprendre sa 

complexité et son interaction avec certaines phases du sommeil. 

De nombreuses études s’intéressent par ailleurs aux étiologies du bruxisme du 

sommeil, à son épidémiologie, sa physiopathologie, ses affections comorbides, ses 

conséquences au niveau de l’appareil manducateur (e.g. denture, parodonte, 

musculature, articulations temporo-mandibulaires) ou encore sa prise en charge. La 

plupart d’entre elles reposent sur un diagnostic établi à partir de critères cliniques 

établis par l’Académie Américaine des Troubles du Sommeil (American Academy of 

Sleep Disorders – AASM). [1] Afin d’évaluer la validité des conclusions de ces études, 

il nous paraît important d’évaluer la valeur diagnostique de ces critères. Une revue 

systématique de la littérature est pour cela proposée dans une deuxième partie de ce 

manuscrit. 

Quelques rares études considérées comme ayant un haut niveau de preuve utilisent 

enfin la polysomnographie pour diagnostiquer un bruxisme du sommeil. La 

complexité, la chronophagie et le coût de cet examen sont souvent considérés 

comme des freins à son utilisation. Afin d’évaluer le bienfondé de ces arguments, le 

rapport d’un cas réalisé à la clinique du sommeil de Bordeaux est finalement 

présenté en troisième partie. 
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1. Rappels sur le bruxisme du sommeil 
1.1. Définitions 

La définition du bruxisme a évolué au fil du temps avec la meilleure 

compréhension de sa physiopathologie : 

- En 2001, le Collège National d’Occlusodontologie (CNO) [2] le définit comme un 

comportement caractérisé par une activité motrice involontaire des muscles 

manducateurs, continue ou rythmique, avec contacts occlusaux. 

- En 2009, Abe et coll. [3] reprennent la définition de l’AASM pour qui le bruxisme du 

sommeil est défini comme une activité orale caractérisée par un serrement et/ou un 

grincement des dents durant le sommeil, souvent associée à des micros-éveils. 

- En 2013, Lobbezoo [4] et un groupe d’experts internationaux proposent une 

définition de consensus. Le bruxisme est considéré comme une activité musculaire 

répétitive des muscles masticateurs caractérisée par un serrement (clenching) ou un 

grincement (grinding) des dents et/ou un mouvement tonique (bracing) ou de 

poussée (thrusting) de la mandibule. Il a deux manifestations circadiennes : il peut se 

produire pendant le sommeil (bruxisme du sommeil ou sleep bruxism) ou pendant la 

veille (bruxisme de l’éveil ou awake bruxism). 

Il existe donc deux types de bruxisme qu’il convient de distinguer :  

- le bruxisme de l’éveil, 

- le bruxisme du sommeil. 

Notre étude est consacrée à certaines méthodes permettant de diagnostiquer le 

bruxisme du sommeil. Afin d’appréhender la complexité de sa physiopathologie, il 

nous paraît indispensable de rappeler préalablement certaines définitions 

fondamentales sur le sommeil humain. 

Il s’agit d’un état de quiescence psychique et physique qui occupe un tiers de 

l’existence. Il est caractérisé par un isolement partiel de l’environnement ce qui 

permet la mise en place d’activités physiologiques. Celles-ci permettent d’une part le 

repos et d’autre part la restauration des fonctions essentielles au fonctionnement du 

corps tels que : 

  



4 

- la cognition, 

- la régulation psychique, émotionnelle (rêves), 

- la sécrétion hormonale (e.g. hormone de croissance), 

- la réparation et la restauration de l’organisme, 

- la régulation synaptique, 

- la maturation cérébrale, 

- la régulation des systèmes monoamines (neuro-régulation), 

- la régulation du système immunitaire (e.g. libération de cytokines). 

La régulation de l’alternance veille/sommeil est vitale et complexe. Deux grands 

principes la régissent : 

- l’homéostasie qui permet un équilibre entre veille et sommeil, 

- la régulation circadienne ajustée selon l’alternance jour/nuit. [5] 

Au cours d’une nuit normale de sommeil, différents cycles ultradiens de 90 à 110 

minutes se succèdent. Ceux-ci se décomposent en une phase de sommeil REM 

caractérisé par des mouvements oculaires rapides (Rapid Eye Movements) et une 

phase de sommeil Non-REM (fig. 1). 

 

 

Figure 1 : cycle ultradien composé par l’alternance d’une phase de sommeil non-REM (stades 
N1, N2 et N3) et d’une phase de sommeil REM (stade R). 

 

Ces deux phases possèdent certaines caractéristiques : 

- Non-REM : c’est le sommeil lent, caractérisé par une absence de 

mouvements oculaires rapides et un ralentissement des activités végétatives. Il 

comprend trois stades chez l’Homme, chacun caractérisé par un modèle d’ondes 

cérébrales spécifiques : 

• Stade N1 : phase d’endormissement. 

• Stade N2 : phase de sommeil lent léger. 

• Stade N3 : phase de sommeil profond. 
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- REM : c’est le sommeil actif mais dit paradoxal car il est caractérisé par 

une atonie musculaire et des mouvements oculaires rapides. Ceux-ci sont 

enregistrables à l’aide d’un l’électro-oculogramme (EOG). C’est lors de cette phase 

que se produit la majeure partie de l’activité onirique. [6 - 8] 

Une nuit normale comprend généralement 4 à 6 cycles ultradiens qu’un 

hypnogramme permet de mettre en évidence. Ce graphique est réalisé par 

enregistrement électroencéphalographique (EEG). L’axe des abscisses indique le 

temps écoulé et l’axe des ordonnées indique l’activité du cerveau (fig. 2). 

 

 

Figure 2 : hypnogramme mettant en évidence 5 cycles de sommeil. 

 

Par ailleurs, à l’intérieur de ces cycles, différents épisodes de micro-éveils (éveils 

électroencéphalographiques d’une durée comprise entre 3 et 15 secondes) et 

d’éveils intra sommeil (éveils > 15 s) sont retrouvés de manière physiologique (fig. 3). 

 

 

Figure 3 : micro-éveils (étoiles bleues) et éveils intra-sommeil (étoiles blanches, fond rouge). 
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Les épisodes de bruxisme du sommeil adviennent essentiellement lors des micro-

éveils et en particulier lors du stade N2 du sommeil Non-REM. En revanche, seuls 

10% des épisodes se retrouvent lors du sommeil REM. [9] 

Notons que depuis quelques années, un autre modèle de sommeil est étudié, le 

modèle alternant cyclique ou Cyclic Alternating Pattern (CAP). Il s’agit d’un modèle 

électrophysiologique typique du sommeil Non-REM, caractérisé par une répétition de 

séquences EEG stables (phases B - sommeil) et instables (phases A – éveil). [6] 

Selon ce modèle, plus de 80% des épisodes de bruxisme du sommeil sont 

synchronisés avec le CAP de phase A et se reproduisent selon un schéma groupé, 

rythmique, avec une périodicité de 20 à 30 secondes. 

 

1.2. Epidémiologie 

Chez l’enfant, la prévalence du bruxisme du sommeil varie entre 8 et 38%. [10] 

Dans la population générale, elle est estimée à 12,8% ± 3.1% puis elle diminue chez 

les personnes âgées chez lesquelles elle est égale à 3%. Elle ne varie pas 

significativement selon le sexe. [9] 

Notons que ces valeurs ont été calculées d’après un diagnostic subjectif du bruxisme 

du sommeil, basé sur des questionnaires d’auto-évaluation (self-reports) et/ou sur 

des signes cliniques comme l’usure dentaire. Nous verrons ultérieurement la valeur 

diagnostique de ces outils (cf. partie 2). 

Plus récemment, Maluly et coll. [11] ont comparé 3 protocoles permettant de 

diagnostiquer le bruxisme du sommeil dans un grand échantillon brésilien. Leurs 

résultats montrent que les fréquences varient selon la méthode utilisée : 

- réponse à de simples questionnaires : 12,5%, 

- enregistrement polysomnographique (PSG) : 7,4%, 

- combinaison des deux protocoles précédents : 5,5%. 

Ces résultats mettent en avant l’intérêt de combiner les différentes méthodes pour 

exclure les faux positifs. [11, 12] 
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1.3. Etiologies 

Les causes exactes du bruxisme du sommeil ne sont actuellement pas totalement 

élucidées. [13] Certaines pistes sont cependant évoquées : 

- le rôle des micro-éveils et des éveils intra sommeil, 

- l’activité cardiaque autonome sympathique, 

- la neurochimie (e.g. le rôle des catécholamines), 

- la génétique et l’hérédité, 

- les facteurs psychosociaux (stress et anxiété), 

- certains facteurs exogènes (e.g. alcool, tabac, drogues), 

- une dysfonction des ganglions de la base, [14] 

- les comorbidités (e.g. le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du 

sommeil-SAHOS, l’insomnie, le reflux gastro-œsophagien-RGO). [15] 

Le recueil de quelques études transversales permet de mettre en évidence certains 

indicateurs de risques et leur niveau de preuve (tab.1). [16] 

Indicateurs de risque Preuve 
Causes morphologiques  

Anatomie du squelette bucco-facial Absente 

Morphologie et occlusion dentaire Absente 

Causes psychosociales  

Anxiété et stress En hausse 

Personnalité (e.g. compétitivité) En hausse 

Causes physiologiques et biologiques  

Traumatisme (e.g. troubles cérébraux) Présente 

Génétique (héréditaire) En hausse 

Eveil en relation avec le sommeil Présente 

Troubles respiratoires du sommeil (SAHOS) Présente 

Neurochimiques (e.g. catécholamines) Présente 

Facteurs exogènes  

Médicaments (e.g. amphétamines, antidépresseurs) Présente 

Drogues illicites (e.g. ecstasy) Présente 

Alcool, caféine, tabagisme Présente 

Tableau 1 : indicateurs de risque du bruxisme du sommeil (d’après Lobbezoo et coll. [16]). 
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1.4. Physiopathologie 

Le bruxisme du sommeil fait intervenir des mécanismes involontaires. Son 

activation est entrainée par une réactivation du système nerveux autonome et 

cérébral pendant les périodes de micro-éveils. [17] Lors des épisodes de grincement 

ou de serrement, une activité musculaire spécifique peut être enregistrée à l’aide 

d’un électromyogramme (EMG). Elle est classiquement nommée Activité 
Rythmique des Muscles Masticateurs ou ARMM (Rhytmic Masticatory Muscle 

Activity - RMMA) (fig. 4). 

 

 

Figure 4 : épisode d’activité rythmique des muscles masticateurs (ARMM) caractérisé par 
différentes bouffées EMG (bursts) des muscles masséters (Mass1 et Mass2) et des muscles 
temporaux (Temp1 et Temp2). Cet épisode se déroule lors d’un micro-éveil de 7 secondes 
(enregistrement réalisé à la clinique du sommeil de Bordeaux, service du Pr. P. Philip). 

 

Cette ARMM est associée à des réactions d’éveil ou de micro-éveils dans 50 à 80% 

des cas. [18] Elle est présente chez les sujets qui présentent un bruxisme du sommeil 

mais également chez 60% des sujets considérés comme « sains ». Chez ces 

derniers sa fréquence est moindre (moins de 2 épisodes par heure de sommeil) et 

les contractions musculaires sont de moindre amplitude (fig.5). [19] 
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Figure 5 : fréquence des activités rythmiques des muscles masticateurs (ARMM) chez des 
sujets avec et sans bruxisme du sommeil. [19] 

 

Selon Lavigne et coll. [17] il est possible d’individualiser une séquence type 

d’évènements qui précèdent la plupart des épisodes d’ARMM (fig. 6). 

 

 

Figure 6 : La « roue » de la pathophysiologie du bruxisme (d’après Lavigne et coll. [17]). 
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Lorsque cette séquence advient, de nombreux épisodes d’ARMM (au moins 50%) 

aboutissent à une déglutition. Pour Miyawaki et coll. [20] cela signifie qu’ils entrainent 

une salivation, elle même induite par la stimulation de chémorécepteurs 

parodontaux. Selon ces mêmes auteurs [20], le bruxisme du sommeil pourrait donc 

être une réponse physiologique exacerbée chez quelques individus afin d’améliorer 

certaines conditions de souffrance œsophagienne (acidité liée à un RGO, 

sécheresse liée à un SAHOS). Selon cette hypothèse, le bruxisme du sommeil ne 

serait donc pas un trouble mais plutôt un comportement moteur à but 

homéostasique. 

 

1.5. Prise en charge 

Le bruxisme du sommeil ne se traite pas actuellement, même si certaines 

thérapeutiques permettent de diminuer significativement (mais temporairement) les 

épisodes d’ARMM. Sa prise en charge doit cependant permettre de limiter ou réparer 

ses conséquences délétères sur les dents et plus généralement sur l’appareil 

manducateur. [8] 

A cet effet, différentes prises en charge sont proposées mais elles ne sont pas toutes 

dépourvues d’effets secondaires : 

- conseils comportementaux (limitation de l’alcool, du tabac, des drogues), 

- relaxation, biofeedback, psychothérapie, 

- gouttière occlusale (protège les surfaces dentaires), 

- orthèse d’avancée mandibulaire (diminue significativement les ARMM), 

- prothèse (reconstruction prothétique des dents délabrées), 

- benzodiazépines, myorelaxants, antidépresseurs tri-cycliques, agents 

dopaminergiques (risques de dépendance physique et psychique), 

- clonidine (risque d’hypotension), 

- toxine botulique (diminue l’intensité des contractions musculaires). [13] 

 

1.6. Diagnostic du bruxisme du sommeil 

Lorsqu’un praticien se trouve face à un patient qu’il suspecte d’avoir un trouble 

(même si la connotation pathologique du bruxisme du sommeil est de plus en plus 
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discutée), il doit idéalement adopter une démarche diagnostique systématique et 

utiliser des outils validés, lorsqu’ils existent. Malheureusement, cette démarche est le 

plus souvent empirique lorsqu’il s’agit d’évaluer la présence d’un bruxisme du 

sommeil. [23] Certaines recommandations consensuelles existent pourtant. [4] Selon 

les méthodes utilisées, trois niveaux de fiabilité sont ainsi proposés pour 

diagnostiquer le bruxisme du sommeil et une appellation spécifique leur est réservée 

(bruxisme « possible », « probable » ou « avéré »). 

1.6.1 Bruxisme du sommeil « possible » 

Le diagnostic repose sur l’anamnèse (entretient clinique et/ou questionnaire d’auto-

évaluation). [4] Le patient est invité à répondre à des questions types (tab. 2). [22] 

 

• Est-ce que très souvent, souvent, ou jamais vous grincez des dents lorsque vous dormez ? 

• Est-ce que quelqu’un vous a dit que vous grinciez des dents la nuit ? 

• Est-ce que vos dents, vos gencives, ou vos muscles masticateurs sont douloureux au réveil ? 

• Est-ce que quelqu’un vous a entendu grincer des dents la nuit ? 

• Est-ce que vôtre mâchoire est toujours fatiguée ou douloureuse le matin au réveil ? 

• Est-ce que vos dents ou vos gencives sont toujours douloureuses le matin au réveil ? 

• Est-ce que vous ressentez des douleurs aux tempes le matin au réveil ? 

Tableau 2 : questions classiquement posées lors de l’anamnèse pour évaluer la présence d’un 
« possible » bruxisme du sommeil. [22] 

 

Certaines questions accessoires concernant la santé générale, le mode de vie et les 

habitudes du patient peuvent également compléter l’anamnèse :  

 - niveau de stress (social, professionnel, familial),  

 - prise de médicament tels des neuroleptiques, 

 - prise de produits excitant (café, alcool, drogues), 

 - habitudes alimentaires (e.g. consommation fréquente d’aliments acides), 

 - tics parafonctionnels (e.g. onychophagie, mastication de chewing-gum), 

 - troubles du sommeil comorbides du bruxisme du sommeil (e.g. insomnie, 

SAHOS, RGO, mouvements périodiques des membres, trouble du comportement en 

sommeil paradoxal). [12] 

 



12 

1.6.2 Bruxisme du sommeil « probable » 

Le diagnostic repose en plus des questionnaires d’auto-évaluation et/ou de 

l’anamnèse, sur la mise en évidence de certains signes cliniques : 

• Une usure dentaire anormale correspondant à des grincements 

de dents durant le sommeil. 

• Une douleur ou une fatigue ressentie de manière transitoire le 

matin dans les muscles masticateurs. 

• Des maux de tête au niveau des tempes ressentis de manière 

transitoire le matin 

• Un blocage de la mâchoire au réveil en accord avec les 

grincements des dents durant le sommeil. 

Selon la dernière version de la classification internationale des troubles du sommeil 

(International Classification of Sleep Disorders - ICSD 3) éditée par l’AASM [1], la 

réponse positive à des grincements de dents réguliers ou fréquents (bruxisme 

« possible ») associée à la présence d’au moins un de ces signes cliniques sont les 

critères minimaux du diagnostic clinique du bruxisme du sommeil. 

Après avoir questionné les patients il est donc nécessaire de procéder à un examen 

clinique attentif. Celui-ci se déroule en deux temps : 

- Examen extra buccal 

• Palpation des muscles masséters et temporaux et mise en 

évidence d’éventuels points douloureux.  

A côté de cela, bien que non pris en compte dans les critères de l’ICSD3, certains 

examens classiquement réalisés lors du dépistage des algies et dysfonctionnements 

de l’appareil manducateur (ADAM) peuvent être pratiqués : 

• Auscultation des articulations temporomandibulaires (ATM) afin 

de mettre en évidence une douleur et/ou des bruits articulaires (claquement, 

craquement, crépitement) lors des déplacements condyliens. 

• Observation des mouvements mandibulaires à la fois en qualité 

(limitation, déviation avec ou sans recentrage, ressauts) et en quantité (valeur de 

l’amplitude de l’abaissement mandibulaire, des mouvements de propulsion et de 

latéralité). 
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• Mise en évidence d’une hypertrophie des muscles élévateurs 

bien que ce critère ne soit plus retenu dans la dernière version de l’ICSD. [12] 

 

- Examen intra-buccal 

Il est destiné à mettre en évidence les possibles conséquences des grincements et 

serrements dentaires. Il comprend : 

• une observation des morphologies dentaires, 

• l’analyse des relations inter-arcades statiques et dynamiques, 

• la localisation de lésions d’usure dentaire sévères et/ou 

anormales (asymétriques, se correspondant entre dents opposées, postérieures 

et/ou antérieures, concaves ou plates, etc.). Deux types d’usure abrasive à deux 

corps (attrition) sont classiquement retrouvés. La première est une usure horizontale 

des dents antérieures (fig. 7). 

 

 

Figure 7 : importante usure attritionnelle chez un patient qui présente un « probable » 
bruxisme du sommeil. Les surfaces antagonistes se correspondent parfaitement. A : vue 
vestibulaire. B : vue occlusale maxillaire. C : vue latérale droite. D : vue occlusale mandibulaire 
(documents Dr. E. d’Incau). 

  

A B 

C D 
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Ce type d’usure est essentiellement produit par la friction des dents maxillaires et 

mandibulaires entre elles lors des épisodes phasiques (grincement) de bruxisme du 

sommeil. 

La seconde est une usure verticale palatine sans atteinte de la face vestibulaire avec 

mise en évidence de la chambre pulpaire par transparence dentinaire (fig. 8).  

 

 

Figure 8 : importante usure attritionnelle chez un patient qui présente un « probable » 
bruxisme du sommeil. La typologie squelettique de classe 2 et les édentements postérieurs 
non compensés ont certainement contribués à sa mise en place. A : vue vestibulaire en 
occlusion. B : vue vestibulaire bouche ouverte (documents Dr. E. d’Incau). 

 

Lors de l’examen intra-buccal, certains signes cliniques accessoires peuvent 

également être recherchés, même s’ils ne sont pas retenus dans les 

recommandations de l’AASM pour le diagnostic clinique du bruxisme du sommeil : 

• Le dépistage de fissures et/ou fractures coronaires ou 

coronoradiculaires. 

• L’évaluation des sensibilités dentaires. 

• L’examen des mobilités dentaires et du parodonte. 

• La présence d’exostoses dont le développement serait favorisé 

par l’hyperfonction transmise au niveau des bases osseuses. 

• Les morsures sur la langue ou dans les joues (linea alba). 

• Les hypercémentoses. 

• Les éversions goniaques dues aux insertions des masséters et 

ptérygoïdiens médiaux très sollicitées (fig. 9). [12] 

  

A B 
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Figure 9 : importantes éversions goniaques (flèches) chez un patient qui présente un 
« probable » bruxisme du sommeil (document Dr. E. d’Incau). 

 

1.6.3 Bruxisme du sommeil « avéré » ou « défini » 

Dans ce cas le diagnostic repose en plus des éléments précédents sur un 

enregistrement polysomnographique. [4] Cet examen constitue le gold standard pour 

diagnostiquer le bruxisme du sommeil. [17] Il consiste à enregistrer, au cours du 

sommeil, plusieurs variables physiologiques : 

- le rythme cardiaque (électroencéphalogramme - ECG), 

- les mouvements oculaires (électro-oculogramme - EOG), 

- l’activité des muscles tibiaux et du menton (EMG) et parfois celle des 

muscles temporaux et masséters pour enregistrer les épisodes de 

bruxisme, 

- l’activité respiratoire (sangles thoracique et abdominale, thermistance 

buccale, lunettes nasales), 

- la pression partielle et la saturation sanguine en CO2 et/ou O2, 

- la position du corps (e.g. décubitus dorsal ou non dorsal), 

- les bruits respiratoires (e.g. ronflement), 

- l’enregistrement audio et vidéo pour étudier le comportement des patients 

(parasomnies) et discriminer les épisodes d’ARMM des autres activités 

oro-mandibulaires physiologiques (e.g. toux, somniloquie, déglutition, etc.) 

(fig. 10). 
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Figure 10 : représentation schématique d’une polysomnographie (d’après Micoulaud-Franchi et 
Lopez [23]). 
 

Ces enregistrements sont couteux et difficiles à interpréter sans formation spécifique. 

Pour le seul diagnostic du bruxisme du sommeil, ils ne sont donc envisageables que 

dans le cadre de la recherche ou éventuellement lorsqu’une comorbidité est 

recherchée (e.g. SAHOS, mouvements périodiques des membres, trouble du 

comportement en sommeil paradoxal). 

Notons que lorsque certains signes et symptômes cliniques évocateurs d’un SAHOS 

sont mis en évidence chez un patient (e.g. ronflements sonores et réguliers, 

somnolence diurne excessive, nycturie, céphalées matinales, etc.), la PSG peut 

avantageusement être remplacée par un examen plus routinier, la polygraphie 

ventilatoire (PV) si aucun autre trouble du sommeil est suspecté. [24] 

Au cours d’une PSG, les EMG des muscles temporaux et masséters permettent donc 

de mettre en évidence les épisodes d’ARMM. 
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Selon les critères de recherche du diagnostic du bruxisme du sommeil (Sleep 

Bruxism Research Diagnostic Criteria – SB-RDC), pour être retenues, les bouffées 

EMG doivent avoir au moins deux fois l’amplitude moyenne de base ou être au 

moins égales à 10% de l’activité maximale de serrement volontaire. [9] 

Selon la durée des contractions, trois types d’épisodes peuvent être distingués : 

- Episode phasique : ≥ 3 bouffées EMG (bursts) de durée comprise entre 

0,25 et 2 secondes, séparées par des interphases inférieures à 2 

secondes, sur au moins 3 des 4 canaux EMG (2 temporaux et 2 

masséters). Ces bouffées correspondent à un épisode de « grincement » 

(fig. 11). 

 

Figure 11 : épisode d’ARMM phasique. [9] 

 

- Episode tonique : 1 bouffée EMG continue pendant au moins 2 secondes. 

Il s’agit d’un épisode de « serrement » (fig. 12) 

 

Figure 12 : épisode d’ARMM tonique. [9] 

 

- Episode mixte : c’est un épisode à la fois phasique et tonique dans un 

intervalle de 3 secondes (fig. 13). 

 

Figure 13 : épisode d’ARMM mixte. [9] 

Notons qu’une période ≥ 3 secondes doit exister entre 2 épisodes d’ARMM pour 
pouvoir les distinguer.  
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Dans la majorité des cas, le bruxisme du sommeil est caractérisé par des épisodes 

d’ARMM phasiques et l’un d’entre eux doit être accompagné de grincements 

dentaires sonores selon les SB-RDC. [9] 

A partir de ces enregistrements, différents index peuvent être calculés pour évaluer 

la présence d’un bruxisme du sommeil et si tel est le cas, pour quantifier sa sévérité : 

- Index d’ARMM : nombre d’épisodes d’ARMM (phasiques + toniques + 

mixtes) par heure de sommeil. C’est l’index le plus utilisé en recherche. 

- Index de bouffées EMG : nombre de bouffées EMG (bursts) par heure de 

sommeil. 

- Index de bruxisme (%) : (temps total avec bruxisme / temps de sommeil 

réel) X 100. 

La présence et la sévérité du bruxisme du sommeil sont essentiellement évaluées à 

partir de l’index d’ARMM : 

- Absence de bruxisme si < 2 épisodes d’ARMM/h de sommeil. 

- Bruxisme modéré si ≥ 2 et < 4 épisodes d’ARMM/h de sommeil. 

- Bruxisme sévère si ≥ 4 épisodes d’ARMM/h de sommeil. Notons que dans 

le cas où l’index de bouffées EMG est ≥ 25, le bruxisme du sommeil est 

également considéré comme sévère. [9, 18] 

 

Par ailleurs, certaines précautions sont à prendre lors du scorage des épisodes 

d’ARMM car environ 30% des signaux enregistrés représentent des activités oro-

mandibulaires non spécifiques (e.g. toux, déglutition, somniloquie, myoclonies). [17] 

Les enregistrements audio et vidéo permettent efficacement de les extraire. 

 

1.7. Problématique  

Au cours de cette première partie consacrée à des rappels sur le sommeil d’une 

manière générale et sur le bruxisme du sommeil en particulier, nous avons vu que 

différentes méthodes étaient classiquement utilisées pour faire le diagnostic de ce 

trouble moteur. Certaines d’entre elles (questionnaires et/ou examen clinique visant à 

mettre en évidence certains signes spécifiques) sont recommandées par l’AASM 

(ICSD3) pour effectuer un diagnostic clinique. 
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Le premier objectif de notre travail est d’évaluer la validité intrinsèque de ces 
différents outils diagnostiques en effectuant une revue systématique de la 
littérature. C’est la deuxième partie de ce manuscrit. 

Après avoir effectué ce travail, le second objectif de ce travail est de rapporter le 
cas d’un patient présentant un « probable » bruxisme du sommeil et de 
confronter ce diagnostic clinique avec celui obtenu grâce à un enregistrement 
polysomnographique réalisé à la clinique du sommeil de Bordeaux (USR SANPSY 

dirigé par le Professeur Pierre Philip - CHU de Bordeaux). L’évaluation de la 

complexité, de l’aspect chronophage et du coût de cet examen est également prévue 

dans cette troisième partie. 
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2. Valeurs diagnostiques de l’entretien et de l’examen cliniqueRappels 

statistiques 

Quatre notions sont particulièrement importantes pour évaluer la valeur diagnostique 

d’un test [25] : 

 - La sensibilité (SE) : c’est la capacité d’un test diagnostique à détecter les 

patients qui présentent une affection parmi les réponses positives à ce test. C’est 

donc la proportion de sujets malades avec un test positif (vrais positifs). Une 

sensibilité de 0,85 signifie, par exemple, que lorsqu’un patient présente un bruxisme 

du sommeil « avéré » (diagnostiqué à l’aide du gold standard, c’est à dire la PSG), il 

y a 85% de chances que le test de dépistage (questionnaire et/ou signes cliniques) 

soit positif. 

 - La spécificité (SP) : c’est la capacité d’un test diagnostique à détecter les 

patients sains parmi les réponses négatives à ce test. C’est donc la proportion de 

sujets sains avec un test négatif (vrais négatifs). Une sensibilité de 0,65 (65%) 

signifie par exemple que lorsqu’un patient ne présente pas de bruxisme « avéré », il 

y a 65% de chances que le test de dépistage soit négatif.  

Ensemble, la sensibilité et la spécificité d’un test donnent une appréciation de sa 

validité intrinsèque. Elles n’ont d’intérêt que si elles sont prises en compte 

concomitamment. En effet, un test avec une sensibilité supérieure à 90% n’a aucune 

valeur si sa spécificité n’est que de 10%. Par ailleurs, le seuil d’un test (la valeur à 

laquelle on décide qu’il devient positif) influence sa sensibilité et sa spécificité. Aussi, 

si on abaisse ce seuil, le test sera plus sensible mais moins spécifique. Signalons 

enfin que ces deux valeurs médico-statistiques sont indépendantes de la prévalence 

d’une pathologie ; c’est pour cela qu’elles sont le plus souvent retenues dans les 

études cliniques. [25] 

 - La valeur prédictive positive (VPP) : c’est la probabilité que le diagnostic 

soit vrai lorsqu’un signe est présent. C’est donc un indice particulièrement utile pour 

la clinique. [25] 

 - La valeur prédictive négative (VPN) : c’est la probabilité que le diagnostic 

soit faux lorsqu’un signe est absent.  
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Contrairement à la sensibilité et à la spécificité, ces deux valeurs dépendent de la 

prévalence d’une maladie. Aussi, la VPP d’un test s’améliore d’autant plus que la 

maladie est fréquente alors que la VPN s’améliore d’autant plus que la maladie est 

rare. 

D’un point de vue pratique, lorsqu’un nouveau test ou examen est en 

développement, sa validité intrinsèque doit être calculée à l’aide de ces différents 

outils statistiques (tab. 3). Ceci s’effectue à l’aide d’un échantillon d’individus dont on 

sait déjà s’ils ont la maladie ou pas grâce à un test de référence, un gold standard (la 

PSG avec système audio et vidéo dans le cas du bruxisme du sommeil). 

 

 Malade Non malade  

Test positif VP FP n1 

Test négatif FN VN n0 

 m1 m0 n 

Tableau 3 : tableau de contingence de la validité intrinsèque d’un test. VP : vrais positifs 
(nombre d’individus malades avec un test positif). FP : faux positifs (nombre d’individus non 
malades avec un test positif). FN : faux négatifs (nombre d’individus malades avec un test 
négatif). VN : vrais négatifs (nombre d’individus non malades avec un test négatif). NB : 
prévalence = m1/n. 

 

• La sensibilité est donnée par la formule : Se = (VP/VP+FN). 

• La spécificité est donnée par la formule : Sp = (VN/VN+FP). 

• La valeur prédictive positive est donnée par la formule : VPP = (VP/VP+FP). 

• La valeur prédictive négative est donnée par la formule : VPN = (VN/VN+FN). 

 

Si l’on applique ces différentes notions épidémiologiques au bruxisme du sommeil, il 

est potentiellement possible d’évaluer la valeur diagnostique des critères minimaux 

de son diagnostic clinique tels que définis par l’AASM en 2014 (ICSD3). Rappelons 

qu’ils reposent sur la présence de grincements de dents réguliers ou fréquents 

évalués lors de l’entretient clinique et de signes cliniques objectivés lors de l’examen 

clinique. Pour ce faire, une revue systématique de la littérature est préalablement 

nécessaire.  
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2.2. Méthode de recherche bibliographique 

Afin d’évaluer la valeur diagnostique des critères de diagnostic du bruxisme du 

sommeil proposés par l’AASM (ICSD3), nous avons effectué une recherche 

bibliographique à l’aide des bases de données « Pub Med/MED LINE » (de 1966 au 

31 décembre 2016), « The Cochrane Library » (de 2007 au 31 décembre 2016) et 

« EMBASE » (de 1980 au 31 décembre 2016). Différents mots clés indexés dans le 

thésaurus MeSH (Medical Subject Headings) ont été utilisé ce qui a permis 

d’identifier un certain nombre de publications :  

- « Sleep Bruxism » and « Diagnosis » : 498 réponses, 

- « Sleep Bruxism » and Systematic Review » : 123 réponses, 

- « Sleep Bruxism » and « Sensitivity » : 40 réponses, 

- « Sleep Bruxism » and « Specificity » : 26 réponses, 

- « Sleep Bruxism » and « Predictive Value of Tests » : 13 réponses. 

Différents critères d’inclusion ont par la suite successivement été appliqués : 

- études en langues anglaise et française, 

- études réalisées chez l’Homme, 

- études observationnelles, analytiques avec cas contrôles ou cohortes, 

- études dont la PSG avec système audio et vidéo est retenue comme gold 

standard du diagnostic du bruxisme du sommeil, 

- études évaluant au moins un critère préconisé par l’AASM (ICSD3) pour le 

diagnostic clinique du bruxisme du sommeil. 

Différents critères d’exclusion ont également été appliqués : 

- études réalisées chez des individus de moins de 19 ans, 

- études interventionnelles, 

- études utilisant des systèmes EMG portatifs (e.g. Bruxoff®, Bite Strip®, 

GrindCare®) pour diagnostiquer le bruxisme du sommeil, 

- études utilisant un examen polysomnographique sans système audio et 

vidéo permettant de discriminer l’ARMM des autres activités oro-

mandibulaires durant le sommeil (déglutition, toux, somniloquie, etc.), 

- revues narratives de la littérature. 

La lecture en trois étapes du titre, du résumé et enfin de l’article a permis d’en 

sélectionner 4 qui correspondaient aux critères de sélection. 
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2.3. Résultats de la recherche bibliographique 

Le matériel et les critères diagnostiques évalués dans les 4 études retenues sont 

regroupés au sein d’un tableau (tab. 4). 

 

Auteurs Groupe 
bruxisme 

Groupe 
contrôle 

Critères évalués 

Abe et coll. [3] n = 107 n = 23 Usure dentaire 

Palinkas et coll. [26] n = 45 n = 45 Grincement dentaire 
Usure dentaire 
Mâchoire bloquée 
Douleur musculaire 
Fatigue musculaire 
Céphalées temporales 

Raphael et coll. [27] ? ? Grincement dentaire 

Stuginski-Barbosa et coll. [28] n = 10 n = 10 Grincement dentaire 
Usure dentaire 
Mâchoire bloquée 
Douleur musculaire 
Fatigue musculaire 
Céphalées temporales 

Tableau 4 : matériel et critères diagnostiques évalués dans les études retenues. 

 

Bien que les protocoles de ces quatre études soient hétérogènes, certaines 

tendances se dégagent quant à la valeur diagnostique des critères recommandés par 

l’AASM. Ceux-ci peuvent être étudiés seuls ou associés. 

 

2.3.1. Grincements dentaires (sounds) 

La présence de grincements dentaires fréquents ou réguliers est l’une des premières 

questions qui est posée à un patient ou à son entourage par un praticien qui cherche 

à diagnostiquer en clinique un possible bruxisme du sommeil. 
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L’étude de Raphael et coll. [27] montre qu’une réponse positive à cette question 

permet au mieux de dépister les individus qui présentent au moins 2 grincements 

dentaires sonores durant leur sommeil (sans pour autant qu’ils aient un bruxisme du 

sommeil avéré). La valeur prédictive positive de ce signe clinique est en effet ≥ 70%, 

en particulier chez les individus qui présentent un DAM musculaire (myalgie). 

En revanche, une réponse négative à un rapport de grincement est insuffisante pour 

conclure à l’absence d’un bruxisme du sommeil car la valeur prédictive négative n’est 

au mieux égale qu’à 50%. Selon cette même étude [27] les rapports subjectifs de 

grincements dentaires ne sont pas, en revanche, de bons indicateurs de la présence 

d’un bruxisme du sommeil, qu’il soit modéré (≥ 2 et < 4 épisodes d’ARMM/h de 

sommeil) ou sévère (≥ 4 épisodes d’ARMM/h de sommeil ou ≥ 25 bouffées 

musculaires par/h de sommeil).  

Des résultats similaires sont proposés dans l’étude de Palinkas et coll. [26] dans 

laquelle la sensibilité (49%) et la spécificité (80%) des grincements dentaires sonores 

sont respectivement faible et modérée. La valeur de la spécificité montre cependant 

que l’absence de grincement dentaire plaide en faveur de l’absence d’un bruxisme 

du sommeil. Selon Stuginski-Barbosa et coll. [28] la prise en compte de la fréquence 

hebdomadaire des épisodes sonores (1 fois ou 4 fois et plus par semaine) revêt une 

importance, en particulier lorsqu’elle est associée avec la présence d’autres signes 

cliniques comme l’usure dentaire. Selon ces auteurs [28] la concomitance de 

grincements dentaires au moins une fois par semaine et d’une usure avancée est un 

bon indicateur de la présence d’un bruxisme du sommeil (sensibilité égale à 70%) 

alors que l’absence de fréquents grincements et d’usure dentaire montre le contraire 

(spécificité égale à 90%). 

 

2.3.2. Usure dentaire (tooth wear) 

La présence d’une importante usure dentaire est un signe clinique particulièrement 

utilisé par les chirurgiens dentistes pour « diagnostiquer » la présence d’un bruxisme 

du sommeil (et/ou de l’éveil). Le plus souvent, ce diagnostic s’effectue sans réelles 

connaissances de la physiopathologie des bruxismes et de l’usure dentaire. 

Parmi les articles que nous avons retenus, trois d’entre eux [3, 26, 28] permettent 

d’évaluer de manière globale la valeur diagnostique de l’usure dentaire. 
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Celui de Abe et coll. [3] offre de surcroit de nombreuses autres informations. Il montre 

tout d’abord que les patients qui ont un bruxisme du sommeil (modéré ou sévère) ont 

significativement plus d’usure que les patients qui n’en présentent pas un (p < 0,05). 

L’augmentation de la sévérité du bruxisme (mesurée grâce à l’index d’ARMM) ne 

s’accompagne par ailleurs pas systématiquement d’une augmentation de l’usure 

dentaire. Enfin, toujours selon Abe et coll. [3] c’est l’usure moyenne de l’ensemble de 

la denture qui doit être évaluée pour différencier les patients avec ou sans bruxisme, 

plutôt qu’un groupe de dents en particulier (e.g. incisives ou canines). La faible usure 

des molaires est cependant un critère qui permet de distinguer de manière 

relativement fiable les individus sans bruxisme. Sa spécificité est en effet égale à 

91,3% et sa valeur prédictive négative est égale à 96,3% (tab. 5). 

 

Types de dents Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%) 
Ensemble des dents 94,4 87,0 52,0 99,0 

Dents antérieures 88,8 87,0 50,5 98,1 

Ensemble des canines 86,9 82,6 42,7 97,7 

Ensemble des molaires 76,6 91,3 56,8 96,3 

Canines mandibulaires 86,9 78,3 37,4 97,6 

Canines maxillaires 85,8 69,6 29,7 97,0 

Molaires mandibulaires 72,9 95,6 71,2 96,0 

Molaires maxillaires 67,3 95,6 69,6 95,1 

Ensemble des incisives 79,4 69,6 28,1 95,8 

Incisives mandibulaires 72,9 69,6 26,4 94,5 

Incisives maxillaires 67,3 78,3 31,7 94,1 

Tableau 5 : Sensibilité, spécificité et valeurs prédictives de l’usure dentaire. VPP : valeur 
prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative (d’après Abe et coll. [3]). 

 

Ces résultats sont partagés par Palinkas et coll. [26] pour qui l’absence d’une 

importante usure est un bon indicateur de l’absence d’un bruxisme du sommeil 

(spécificité égale à 80%). En revanche, un diagnostic positif selon ce signe clinique 

est beaucoup moins fiable car sa sensibilité n’est évaluée qu’à 33%. L’étude de 

Stuginski-Barbosa et coll. 2016 [28] montre des résultats similaires avec une 

sensibilité et une spécificité respectivement égales à 60% et 90% chez les patients 

qui rapportent des grincements dentaires au moins quatre fois par semaine.  
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2.3.3. Mâchoire bloquée (jaw locking) 

Ce signe clinique ressenti transitoirement au réveil n’est évalué que dans deux 

études. Celle de Palinkas et coll. [26] montre que son absence est un bon indicateur 

de l’absence d’un bruxisme du sommeil (spécificité égale à 96%). En revanche sa 

présence n’est absolument pas évocatrice de la présence de ce trouble moteur 

(sensibilité égale à 16%). Stuginski-Barbosa et coll. 2016 [28] arrivent à des 

conclusions quasi similaires (sensibilité égale à 20% et spécificité égale à 90%). 

 

2.3.4. Fatigue et douleur musculaire (fatigue and muscle pain) 

La valeur diagnostique de ces deux signes cliniques est évaluée dans deux études. 

En ce qui concerne la fatigue musculaire, l’étude de Palinkas et coll. [26] montre qu’il 

s’agit du signe le plus évocateur d’un bruxisme du sommeil (sensibilité égale à 78% 

et spécificité égale à 73%). En revanche, selon ces mêmes auteurs [26] la présence 

d’une douleur musculaire n’est pas un bon indicateur d’un bruxisme du sommeil 

(sensibilité égale à 18%) alors que son absence plaide en faveur du contraire 

(spécificité égale à 93%). Des résultats allant dans le même sens sont retrouvés 

dans l’étude de Stuginski-Barbosa et coll. 2016 [28] qui montre que l’absence 

simultanée de fatigue ou de douleur musculaire au réveil est essentiellement 

présente chez les individus qui n’ont pas de bruxisme du sommeil (spécificité égale à 

90%). 

 

2.3.5. Céphalées temporales (temporal headache) 

Ce signe clinique constitue avec la fatigue musculaire le second meilleur indicateur 

de la présence d’un bruxisme du sommeil selon Palinkas et coll. [26] car sa sensibilité 

est égale à 67%. Sa spécificité est quant à elle égale à 82%. Des résultats divergents 

sont en revanche proposés par Stuginski-Barbosa et coll. 2016 [28] pour qui la 

présence de ce signe n’est que peut évocatrice (sensibilité au mieux égale à 30%) 

alors que son absence est très évocatrice de l’absence d’un bruxisme du sommeil 

(spécificité égale à 100%). 
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2.3.6. Critères AASM conjugués 

Nous avons vu précédemment que la valeur diagnostique de certains signes 

cliniques pouvait être évaluée isolément. Palinkas et coll. [26] en associant certains de 

ces signes ont pu évaluer celle des critères préconisés par l’AASM pour 

diagnostiquer le bruxisme du sommeil. Selon eux, bien qu’ils ne rivalisent pas avec 

ceux utilisés lors d’une PSG, ils constituent malgré tout de précieux outils de 

dépistage car leurs valeurs prédictives positive et négative sont élevées 

(respectivement égales à 76% et 66%). Cependant, pour Raphael [27] ces résultats 

doivent être interprétés avec prudence car ces deux valeurs sont influencées par la 

prévalence, contrairement à la sensibilité et la spécificité. Or l’échantillonnage réalisé 

dans cette étude [26] (constitution de deux groupes de mêmes effectifs, l’un avec 

bruxisme du sommeil avéré et l’autre servant de contrôle) surestime fortement la 

prévalence du bruxisme du sommeil qui est évaluée à 50% alors que sa valeur dans 

la Population n’est estimée qu’à 7,4%. [11] Palinkas et coll. [26] ont donc fortement 

surestimé la VPP des critères de l’ASSM alors que leur VPN a été sous-estimée. 

C’est donc l’absence concomitante de rapports de grincements dentaires et de 

certains signes cliniques qui sont des indices assez fiables pour diagnostiquer, chez 

l’adulte, l’absence d’un bruxisme du sommeil.  

 

2.4. Conclusion sur les critères diagnostiques 

La revue systématique de la littérature que nous avons menée n’a reposé que sur 

quatre articles. Très peu d’études utilisant la PSG comme méthode de référence 

(gold standard) permettent donc d’évaluer la valeur diagnostique des signes cliniques 

préconisés par l’American Acedemy of Sleep Medicine pour diagnostiquer le 

bruxisme du sommeil. Les méthodologies sont par ailleurs hétérogènes ce qui 

permet certainement d’expliquer la divergence des résultats. Cependant, certains 

résultats communs à ces études permettent de retenir qu’un individu qui ne grince 

pas ou peu des dents durant son sommeil, qui est dépourvu d’usure dentaire et qui 

ne présente pas au réveil de blocage de la mâchoire, de fatigue ou de douleur 

musculaire et/ou de céphalées temporales ne présente certainement pas de 

bruxisme du sommeil. L’établissement d’un diagnostic positif fiable est en revanche 

sujet à caution avec ces critères, pris isolément ou communément. Un important 

travail de mise au point est donc nécessaire.  
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3. Application des résultats à un cas clinique  
3.1. Contexte 

La revue de la littérature que nous avons réalisée a révélé la faible valeur 

diagnostique des critères préconisés de l’American Academy of Sleep Medicine pour 

diagnostiquer cliniquement le bruxisme du sommeil. Afin de mieux comprendre les 

raisons d’un tel désaccord et de mettre en évidence d’éventuels facteurs de 

confusion, nous avons choisi d’appliquer ces critères chez un patient présentant un 

« probable bruxisme » et de les confronter aux résultats obtenus grâce à examen 

polysomnographique. Ce dernier n’étant habituellement disponible que dans le cadre 

de la recherche, nous avons sollicité la clinique du sommeil de Bordeaux dirigée par 

le Professeur Pierre Philip (USR SANPSY – CHU de Bordeaux). La suspicion d’un 

trouble respiratoire (SAHOS) comorbide du bruxisme du sommeil a permis la prise 

en charge de l’examen par l’assurance maladie. 

 

3.2. Entretien et examen cliniques 

Le cas clinique que nous rapportons concerne un homme âgé de 36 ans (d’indice de 

masse corporelle - IMC égal à 23,6), initialement venu consulter à l’hôpital Xavier 

Arnozan de Pessac (CHU de Bordeaux) pour différents signes évocateurs d’un 

« probable » bruxisme du sommeil et d’un SAHOS. 

L’anamnèse a permis de mettre en évidence : 

- des grincements dentaires sonores et fréquents (≥ 3 fois par semaine), 

rapportés par sa partenaire de chambre, 

- une sensation de mâchoire bloquée au réveil, 

- une fatigue musculaire, 

- une somnolence diurne excessive (échelle d’Epworth égale à 14), 

- un ronflement modéré. 

Elle a également révélé l’absence : 

- de douleur musculaire, 

- de céphalées temporales au réveil. 
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L’examen clinique a ensuite révélé : 

- un score de Mallampati égal à 2 (luette partiellement visible), 

- un parodonte épais avec présence de tori mandibularis, 

- une hypertrophie masséterine modérée, 

- une usure dentaire faible à modérée, essentiellement localisée au niveau 

des dents antérieures : stade 0 sur 4 selon la classification de Johansson 
[29] au niveau des molaires, stade 1 au niveau des prémolaires et des 

incisives latérales maxillaires, stade 2 au niveau des incisives centrales, 

des canines et des incisives latérales mandibulaires, soit un score moyen 

égal à 1,07 (fig. 14). 

 

 

Figure 14 : examen clinique intra-buccal du patient. A : vue latérale droite. B : vue latérale 
gauche. C : vue occlusale maxillaire. D : vue occlusale mandibulaire. 

 

Le recueil de ces données a permis de diagnostiquer un « probable » bruxisme du 

sommeil selon les recommandations d’un groupe d’experts [4], éventuellement 

associé à un SAHOS que la PSG devra confirmer. 

  

A B 

C D 
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3.3. Examen polysomnographique : matériel et méthode 

L’examen polysomnographique s’est déroulé dans la nuit du 11 au 12 février 2016 à 

la clinique du sommeil de Bordeaux. Différentes étapes ont préalablement été 

nécessaires (fig. 15). 

 

 

Figure 15 : Montages EEG et EMG (masséters, temporaux et menton) pour l’enregistrement 
polysomnographique au cours du sommeil. A : placement des électrodes. B : collage des 
électrodes au niveau du masséter droit. C : montage final, vue de face. D : montage final, vue 
latérale droite. 

  

A B 

C D 
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- mise en place des électrodes (EEG, EOG, EMG, ECG), des sangles, de la 

canule nasale, de la thermistance buccale, de l’oxymètre et du micro, 

- étalonnage des différents appareillages, 

- accompagnement du patient pour une nuit de sommeil. 

L’acquisition des données a commencé à 22h32 et elle s’est achevée à 7h24. La 

période rapportée a donc été de 8h52. Tous les signaux ont été amplifié et enregistré 

avec une fréquence de 256 Hz. Leur analyse a ensuite été réalisée à l’aide du 

logiciel SLEEP RT® (Micromed SAS, France). 

 

3.4. Examen polysomnographique : résultats 

De nombreuses données ont été enregistrées au cours de la PSG. Afin d’optimiser 

leur exploitation, le scorage s’est fait dans un ordre non aléatoire : 

- 1. scorage des stades du sommeil et des éveils intra sommeil (EEG), 

- 2. scorage des micro-éveils (EEG), 

- 3. scorage des paramètres respiratoires (PV),  

- 4. scorage de l’ARMM des muscles masséters et temporaux (EMG + 

systèmes audio et vidéo). 

Les résultats exhaustifs de la PSG sont placés en annexe (cf. annexe I). Certains 

d’entre eux ont retenu notre attention. 

 

3.4.1. Hypnogramme 

Ce graphique montre que le patient a une architecture de sommeil normale, avec 5 

cycles ultradiens. L’essentiel des phases de sommeil lent profond (stade N3) est 

concentré en début de nuit et davantage de sommeil paradoxal (stade REM) se 

retrouve en fin de nuit (fig. 16). 

 

 

Figure 16 : hypnogramme du patient.  
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3.4.2. Efficacité du sommeil 

L’efficacité du sommeil permet de savoir si un patient est un bon dormeur. Elle se 

calcul après avoir évalué différents temps : 

- Temps passé au lit (TAL) : temps entre l’heure de coucher (lumière OFF) 

et l’heure de lever (lumière ON). Il est égal à 8h24 chez notre patient. 

- Temps d’éveil total (TET) : latence d’endormissement (9,3 min) + temps 

d’éveil intra sommeil (24,5 min) + temps d’éveil le matin (1 min) soit 34,8 

minutes. 

- Temps de sommeil total (TST) : TAL – TET, soit 7h49. 

- Efficacité du sommeil : (TST / TAL) X 100 soit 93,2%. 

Notre patient est donc considéré comme un bon dormeur car son efficacité de 

sommeil est ≥ 85%. 

 

3.4.3. Evènements respiratoires 

L’analyse des évènements respiratoires ne confirme pas la présence d’un SAHOS 

malgré la présence de certains signes et symptômes évocateurs. L’indice d’apnées-

hypopnées (IAH) du patient est en effet égal à 3,5 donc inférieur à 5 évènements par 

heure de sommeil (tab. 6). 

 

 Nombre Indice % 
total 

Durée 
maximale 

Durée 
moyenne 

Durée 
totale 

Apnées centrales 0 0,0/h 0,0/h 0,0/h 0,0 s 0,0 min 

Apnées obstructives 1 0,1/h 3,7/h 21,2 s 21,2 s 0,4 min 

Apnées mixtes 0 0,0/h 0,0/h 0,0/h 0,0 s 0,0 min 

Total des apnées 1 0,1/h 3,7/h 21,2 s 21,2 s 0,4 min 

Hypopnées + désaturation 17 2,2/h 63,0/h 37,7 s 29,1 s 8,2 min 

Hypopnées + micro-éveil 9 1,2/h 33,3/h 38,4 s 27,8 s 4,2 min 

Total des hypopnées 26 3,3/h 96,3/h 38,4 s 28,6 s 12,4 min 

Limitation de flux et RERAs 0 00/h 0,0% 0,0 s 0,0/h 0,0 min 

TOTAL 27 3,5/h 100,0% 38,4 s 28,3 s 12,7 min 

Tableau 6 : résumé des évènements respiratoires (RERAs : respiratory-effort related arousals 
ou micro-éveils liés à des efforts respiratoires). 
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3.4.4. ARMM et bruxisme du sommeil 

Les données recueillies auprès du patient et de son entourage couplées à l’examen 

clinique ont permis de diagnostiquer un « probable » bruxisme du sommeil. La PSG 

permet de confirmer ce diagnostic puisque l’index global d’ARMM est égal à 4,8 par 

heure de sommeil et au moins un des épisodes d’ARMM comprend des grincements 

sonores. 

Notre patient présente donc un bruxisme du sommeil que l’on même qualifier de 

sévère car l’index d’ARMM est supérieur ou égal à 4. De plus, l’index de bouffées 

EMG (bursts) est supérieur ou égal à 25 (tab. 7). 

 

 nombre Index 

ARMM phasique 10 1,3/h 

ARMM tonique 4 0,5/h 

ARMM mixte 27 3,0/h 

Total ARMM 41 4,8/h 

Bouffées EMG (bursts) 254 28,6/h 

Tableau 7 : résumé des activités rythmiques des muscles masticateurs (ARMM). 

 

3.4.5 Discussion 

Certains éléments mis en évidence par le cas clinique que nous avons rapporté ont 

particulièrement retenu notre attention. Le premier d’entre eux concerne la 

chronophagie et la complexité de la PSG. Cet examen nécessite en effet une longue 

préparation (environ 1h30 pour la mise en place et l’étalonnage des capteurs), 

souvent assurée par deux infirmières qualifiées. Une personne doit également 

surveiller durant une nuit entière le bon déroulement de l’examen. Enfin le scorage 

des différents enregistrements (stades du sommeil et éveils, micro-éveils, 

paramètres respiratoires et ARMM) est assuré par une personne spécifiquement 

formée à la médecine du sommeil et il nécessite au moins trois heures, dont 1h30 

pour le seul bruxisme du sommeil. Tous ces éléments permettent de comprendre 

pourquoi cette méthode de diagnostic complexe, chronophage et coûteuse n’est que 

rarement retenue dans les études portant sur le bruxisme du sommeil.  
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L’analyse des signes et symptômes présentés par notre patient et leur confrontation 

avec les résultats de la PSG mérite également une analyse particulière : 

- En ce qui concerne les grincements dentaires, nous avons vu au travers de 

la littérature que la valeur prédictive positive de ce signe augmentait lorsqu’il était 

rapporté par un partenaire de chambre, ce qui est le cas pour notre patient. Nous 

savons en revanche que la validité de ces rapports est particulièrement mauvaise 

s’ils sont auto-rapportés ou assurés par un chirurgien dentiste. Les patients qui 

dorment seuls n’ont en effet aucune conscience de leurs grincements dentaires et la 

plupart des chirurgiens dentistes fondent leur diagnostic sur de seuls signes cliniques 

(usure dentaire en particulier) ou sur le fait qu’un patient porte une gouttière 

occlusale de protection durant leur sommeil. L’aspect circulaire de ce raisonnement 

nous paraît évident. Aussi, selon Raphael et coll. [27], les résultats de toutes les 

études dont le diagnostic du bruxisme du sommeil ne repose que sur la présence de 

grincements dentaires doivent être interprétés avec une extrême prudence.  

Ce signe clinique définit pourtant le bruxisme du sommeil et il est à la base des 

critères diagnostiques de recherche (SB – RDC) mis au point par Lavigne et coll. [9] 

Un bref historique permet d’en comprendre la raison. En 1996, ces auteurs [9] ont 

prédéterminé deux groupes de patients, avec ou sans bruxisme du sommeil (n = 2 X 

18), selon certains critères cliniques préconisés à l’époque par l’Association 

Américaine des troubles du sommeil (American Sleep Disorders Association – 

ASDA). [30] Les recommandations de cette dernière provenaient par ailleurs de 

quelques rares études PSG (sans système vidéo), dont celle de Reding [31] mettant 

en évidence un lien significatif entre l’activité rythmique des muscles masticateurs et 

les grincements dentaires sonores. Dans l’étude de Lavigne et coll. [9] les patients 

inclus dans le groupe avec bruxisme présentaient ainsi des grincements dentaires 

rapportés par un partenaire de chambre au moins 5 nuits par semaine, au cours des 

six derniers mois, alors que le groupe sans bruxisme ne présentait aucun épisode de 

grincement. A partir des résultats de la PSG, d’importantes sensibilité (78%) et 

spécificité (94%) furent ensuite déterminées ce qui confirma l’importante valeur 

diagnostique de ce signe clinique. 

Aussi, la prise en compte de la fréquence hebdomadaire des grincements dentaires 

et le fait qu’ils soient rapportés par un partenaire de chambre nous paraissent 

particulièrement importants et nous pensons que ces deux caractéristiques devraient 
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être rajoutées dans les critères AASM actuels (ICSD3) du diagnostic du bruxisme du 

sommeil. Une valeur seuil de la fréquence hebdomadaire de grincement au cours 

des derniers mois pourrait être calculée à cet effet car celle (≥ 5) utilisée par Lavigne 

et coll. [9] est très exclusive ce qui rend difficile la constitution de grands échantillons. 

En attendant cela, celle (≥ 3) préconisée par Abe et coll. [3] nous paraît intéressante 

pour dépister des individus présentant un possible bruxisme.  

- En ce qui concerne l’usure dentaire, nous avons vu que notre patient 

présente une usure dentaire globalement faible (1,07 sur une échelle de 4), 

relativement proche de celle que présentaient les jeunes individus retenus dans 

l’étude de Abe et coll. [3] Les dents antérieures (incisives et canines) présentent par 

ailleurs une usure plus marquée que les dents postérieures (prémolaires et molaires) 

ce qui plaide en faveur d’un probable bruxisme selon cette même étude [3] (sensibilité 

égale à 88,8% et spécificité égale à 87,0%). Cependant, bien que certaines 

conditions physiques et chimiques sont rassemblées au cours des épisodes de 

bruxisme du sommeil [32, 33], la présence d’une importante usure ne doit pas 

systématiser son diagnostic car certaines usures importantes peuvent être 

provoquées par une baisse de la quantité et de la qualité de la salive (syndrome de 

Gougerot-Sjögren, médicaments sialoprives, radiothérapie cervico-faciale, stress), 

par une attaque acide (sodas, RGO, trouble du comportement alimentaire), un 

brossage iatrogène ou une moindre résistance tissulaire, notamment chez l’enfant. 

De plus, l’usure dentaire dépend de nombreux mécanismes complexes, synergiques 

ou additifs, synchrones ou séquentiels, qui souvent masquent sa véritable origine. [34] 

Signalons enfin qu’une usure importante peut avoir été provoquée par un bruxisme 

qui n’est plus actif. [33] 

 En ce qui concerne la sensation de mâchoire bloquée au réveil, nous avons 

vu au travers de la littérature que sa prévence était associée à de très faibles valeurs 

prédictives positives. Elle n’est donc en rien évocatrice d’un probable bruxisme du 

sommeil chez notre patient.  

 Selon la littérature, la fatigue musculaire présente au réveil est un élément 

fréquemment ressenti par les individus qui présentent un bruxisme du sommeil 

avéré. Celle ressentie par notre patient renforce ce constat. 

 En ce qui concerne la douleur musculaire, nous avons vu que c’est 

essentiellement son absence qui permet d’exclure les individus sans bruxisme. Notre 
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patient n’est pas douloureux mais il présente pourtant un bruxisme du sommeil 

sévère. Ces résultats peuvent être expliqués par le « modèle d’adaptation à la 

douleur » développé par Lund. [35] Selon ce modèle, un muscle qui devient 

douloureux devient moins actif. C’est d’ailleurs ce modèle qui est retenu pour 

expliquer la présence de douleur chez les patients qui ont un bruxisme du sommeil 

léger et son absence chez ceux qui ont un bruxisme sévère. [36 - 38] 

 L’absence de céphalées au réveil chez notre patient plaide en faveur de la 

faible sensibilité de ce signe partagée par Stuginski-Barbosa et coll. 2016. [28] 

Signalons également que ce symptôme est également évocateur d’un SAHOS, ce 

qui peut être considéré comme un facteur de confusion, bien que notre patient ne 

présente ce trouble respiratoire durant le sommeil. 

Au final, le rapport de notre cas clinique nous aura permis de vérifier la difficulté de 

mise en place et d’exploitation d’une polysomnographie ainsi que les nombreuses 

imprécisions dont font part les critères de l’AASM pour le diagnostic du bruxisme du 

sommeil. Si l’absence de certains signes est évocatrice de l’absence d’un bruxisme, 

en revanche, l’établissement d’un diagnostic clinique positif est beaucoup plus 

difficile. Des efforts d’uniformisation des protocoles sont donc requis pour améliorer 

la valeur prédictive de ces quelques signes.  

  



37 

Conclusion 
 

La prise en charge efficace d’un bruxisme du sommeil passe d’abord par 

l’établissement d’un diagnostic le moins erroné possible. Bien que peu diffusés dans 

la communauté odontologique, certains critères définis et actualisés par l’Académie 

Américaine de Médecine du Sommeil (AASM) sont proposés à cet effet. Cependant, 

force est de constater par le biais d’une revue systématique de la littérature que leur 

validité intrinsèque est relativement faible. En effet, si l’absence de signes et/ou 

symptômes évocateurs d’un bruxisme du sommeil (grincements dentaires fréquents 

et réguliers, usure dentaire anormale, sensation de mâchoire bloquée au réveil, 

fatigue et/ou douleur musculaire au réveil, céphalées temporales au réveil) permet 

d’exclure assez fidèlement les individus sans bruxisme, en revanche, l’établissement 

d’un diagnostic positif demeure plus incertain. Aussi, les conclusions des travaux 

n’utilisant pas la polysomnographie comme méthode de diagnostic doivent être 

interprétées avec une grande prudence. Des travaux supplémentaires devront 

également permettre d’affiner la valeur diagnostique de ces critères cliniques. La 

mise au point d’outils technologiques portatifs et peu coûteux est également 

souhaitable afin qu’ils se substituent à la polysomnographie avec enregistrement 

audio et vidéo qui à ce jour est le seul examen (gold standard) offrant un diagnostic 

fiable du bruxisme du sommeil, mais dont nous avons pu apprécier la complexité et 

la chronophagie à l’aide d’un cas clinique. 
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Annexe I : rapport de polysomnographie du cas clinique présenté. 

Aperçu 
 
Vue d'ensemble de l ' information sur le patient et sur l 'acquisit ion 
Nom du patient:  Démarrage de l'acquisition: 11/02/2016 22:32 
NI:  Fin de l'acquisition: 12/02/2016 07:24 
Sexe: Masculin Début période rapportée: 11/02/2016 22:32 
Date de naissance:  Fin période rapportée: 12/02/2016 07:24 
Âge: 36 a Période rapportée: 8 h 52 min 
IMC: 23,6 Poids (kg): 74,0 kg 
  Taille (cm): 177,0 cm 
SAOS. Bruxisme. 

 
Vue d'ensemble des index 
  Indice  Nombre 
IPR (TST)  3,5 /h  27 
IAH (TST)  3,5 /h  27 
Indice de désaturation >3% (TST)  5,9 /h  46 
Indice de désaturation >4% (TST)  1,9 /h  15 
Indice de ronflement (TST)  0,0 /h  0 
Indice de micro-éveils (TST)  6,9 /h  54 
Indice d'éveil + micro-éveil (TST)  10,4 /h  81 
Indice de respiration avec micro-éveils (TST)  1,5 /h  12 
Indice MPJ (TST)  0,0 /h  0 
Indice PLMS avec micro-éveils (TST)  0,0 /h  0 

 
Vue d'ensemble du sommeil 
Heure 'Lumière éteinte': 23:00 Temps au lit, TAL: 8 h 24 min 
Début du sommeil: 23:09 Temps de période de sommeil, TPS: 8 h 14 min 
Fin du sommeil: 07:23 Temps de sommeil total, TST: 7 h 49 min 
Heure 'Lumière allumée': 07:24 Éveil intra-sommeil (WASO): 24,5 min 
Qualité de sommeil (SWS+REM/TST): 48,2 % Latence de sommeil: 9,3 min 
Efficacité du sommeil: 93,2 % Latence de sommeil N1: 9,3 min 
Nombre d'éveils: 27 Latence de sommeil N2: 9,8 min 
Nb. de micro-éveils (TST): 54 Latence REM du début du sommeil: 67,0 min 

 
Vue d'ensemble de l ' information sur le patient et sur l 'acquisit ion 
Nom du patient:  Démarrage de l'acquisition: 11/02/2016 22:32 
NI:  Fin de l'acquisition: 12/02/2016 07:24 
Sexe: Masculin Début période rapportée: 11/02/2016 22:32 
Date de naissance:  Fin période rapportée: 12/02/2016 07:24 
Âge: 36 a Période rapportée: 8 h 52 min 
IMC: 23,6 Poids (kg): 74,0 kg 
  Taille (cm): 177,0 cm 
SAOS. Bruxisme. 



II	

 

	
	
Structure de sommeil 

Stade Temps total en 
TPS 

%/TPS %/TST Latence/TPS Latence/TAL 

Éveil 24,5 min 5,0 % 0,0 % 39,0 min 0,0 min 
REM 96,5 min 19,5 % 20,6 % 67,0 min 76,3 min 

Stade N1 14,5 min 2,9 % 3,1 % 0,0 min 9,3 min 
Stade N2 228,5 min 46,3 % 48,7 % 0,5 min 9,8 min 
Stade N3 130,0 min 26,3 % 27,7 % 11,0 min 20,3 min 
Stade N4 0,0 min 0,0 % 0,0 % 494,0 min 503,8 min 

 
 

Résumé des événements de respirat ion 
 Nombre 

(TST) 
Indice (TST) % / Total Durée max. Durée 

moyenne 
Durée totale 

Apnées centrales 0 0,0 /h 0,0 % 0,0 s 0,0 s 0,0 min 
Apnées obstructives 1 0,1 /h 3,7 % 21,2 s 21,2 s 0,4 min 
Apnées mixtes 0 0,0 /h 0,0 % 0,0 s 0,0 s 0,0 min 
Total des apnées 1 0,1 /h 3,7 % 21,2 s 21,2 s 0,4 min 
Hypopnées + Désaturation, 
[Micro-éveil] 

17 2,2 /h 63,0 % 37,7 s 29,1 s 8,2 min 

Hypopnées + Micro-éveil 9 1,2 /h 33,3 % 38,4 s 27,8 s 4,2 min 
Total des hypopnées 26 3,3 /h 96,3 % 38,4 s 28,6 s 12,4 min 
Limitations de flux et 
RERAs 

0 0,0 /h 0,0 % 0,0 s 0,0 s 0,0 min 

Total 27 3,5 /h 100,0 % 38,4 s 28,3 s 12,7 min 
( Hypopnées non-associées ) 17 2,2 /h  40,1 s 29,1 s 8,1 min 

 
Inf luence du stade de sommeil et de la posit ion du corps sur la respiration 
 REM-Supine REM-Décubitus non-

dorsal 
NREM-Supine NREM-Décubitus 

non-dorsal 
Temps de sommeil 76,1 min 20,4 min 260,5 min 112,5 min 
Nombre d'événements 
respiratoires 

12 2 11 2 

IPR 9,5 /h 5,9 /h 2,5 /h 1,1 /h 
Durée moyenne 29,7 s 25,6 s 28,6 s 21,7 s 
 Décubitus dorsal Décubitus non-

dorsal 
REM NREM 

Temps de sommeil 336,6 min 132,9 min 96,5 min 373,0 min 
Nombre d'événements 
respiratoires 

23 4 14 13 

IPR 4,1 /h 1,8 /h 8,7 /h 2,1 /h 
Durée moyenne 29,2 s 23,7 s 29,1 s 27,6 s 
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Vue d'ensemble de la saturation 
Saturation moyenne (TPS): 96,0 % Temps en-dessous 

90% (TAL): 
0,0 min 

Saturation minimale (TPS): 91,0 % Temps en-dessous 
80% (TAL): 

0,0 min 

Désaturation minimale (TPS): 91,0 % Temps en-dessous 
70% (TAL): 

0,0 min 

Indice de désaturation >3% (TST) (46) 5,9 /h Temps de sommeil 
total 

7 h 49 min 

Indice de désaturation >4% (TST) (15) 1,9 /h Saturation non 
valide en TST (%): 

(0,0 %) 0,0 min 

 Min Max Moyenne 
Éveil 91,0 % 98,5 % 96,7 % 
REM 93,0 % 98,5 % 96,2 % 
NREM 91,0 % 98,0 % 95,9 % 
TST 91,0 % 98,5 % 96,0 % 
TAL 91,0 % 98,5 % 96,0 % 
    
    
    
    
    
    

 
Résumé des ronflements 
Événements de ronflement: 
Durée moyenne de ronflement 
(msec): 

0,0 s   

Nb. d'événements de ronflement 
(TST): 

0 Indice de ronflement: 0,0 /h 

Ronflement périodique: 
Nb. d'événements de ronflement 
périodique (TST): 

0 Durée moyenne: 0,0 s 

Durée totale du ronflement 
périodique: 

0,0 min Pourcentage de TST: 0,0 % 
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Résumé des Mouvements Périodiques des Jambes 
PLMS PLMW 
Nombre de MPJ (TST): 0 Nb. de MPJ (éveil): 0 
Indice PLMS: 0,0 /h Indice PLMW: 0,0 /h 
Temps de Sommeil Total avec MPJ: 0,0 min Temps en éveil avec MPJ: 0,0 min 
% de Temps de Sommeil Total avec MPJ: 0,0 % % d'éveil avec MPJ: 0,0 % 
Intervalle moyen inter-MPJ en TST: 0,0 s Intervalle moyen inter-MPJ en éveil: 0,0 s 
Intervalle st. dev. inter-MPJ en TST: 0,0 s Intervalle st dev. inter-MPJ en éveil: 0,0 s 
Association de micro-éveil en TST 
Nombre de MPJ avec micro-éveil (TST): 0 
% de MPJ avec micro-éveil (TST):  
Indice PLMS avec micro-éveils 0,0 /h 
Pourcentage associé aux séries MPJ 

TST 0,0 % Éveil 0,0 % 
REM 0,0 % REM 0,0 % 

Non-REM 0,0 % Stade N1 0,0 % 
  Stade N2 0,0 % 
  Stade N3 0,0 % 
  Stade N4 0,0 % 

 
Vue d'ensemble de l 'ECG 
Fréquence cardiaque 
moyenne (TPS): 

45,6 BPM Brady (TST): 76 (9,7 /h) 

Fréquence cardiaque 
maximale (TPS): 

246,5 BPM Tachy (TST): 0 (0,0 /h) 

Fréquence cardiaque 
maximale (Enregistrement): 

247,3 BPM   

 Min Max Moyenne 
Éveil 38,0 BPM 246,5 BPM 56,4 BPM 
REM 32,0 BPM 83,8 BPM 46,4 BPM 
NREM 37,0 BPM 74,0 BPM 44,6 BPM 
TST 32,0 BPM 83,8 BPM 44,9 BPM 
TAL 32,0 BPM 246,5 BPM 45,6 BPM 

 
 
Vue d'ensemble du Bruxisme 

Index Bruxisme phasique : 10 Indice: 1,3 /h Indice de Période 
: 120,0 

Index Bruxisme tonique : 4 Indice: 0,5 /h 
 

Indice de Période: 
120,0 

Index Bruxisme mixte :   27 Indice: 3,0 /h Indice de 
Période:120,0 

Index global Bruxisme :  41 Indice: 4,8 /h  

Index Bruxisme burst : 
 

254 Indice: 28,6 /h Indice de Période: 
120,0 
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