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INTRODUCTION

I1 est fréquent de rencontrer au cabinet dentaire des enfants souffrant de bruxisme. Les parents
se présentent avec une certaine inquiétude et de nombreuses interrogations auxquelles le
praticien doit répondre. Malgré le fait que le bruxisme soit un phénoméene évoqué depuis
longtemps dans la littérature, certains de ses aspects, notamment chez 1’enfant, restent encore
controversés. Nous estimons donc nécessaire de faire une mise au point sur les données

actuelles concernant la physiopathologie du bruxisme.

Le bruxisme est une activité para-fonctionnelle de la sphére oro-facial caractérisée par le
grincement ou le serrement des arcades dentaires. Ces manifestations sont les plus rapportées,
mais pas les seules. Le bruxisme présente différentes formes cliniques et peut avoir des
répercussions sur la santé bucco-dentaire et 1’état générale de 1’enfant. La gestion du bruxisme
ne doit pas se limiter a la réparation des dommages dentaires, sous peine de s’exposer a des
échecs thérapeutiques. De nombreuses méthodes ont été décrites chez 1’adulte, mais qu’en
est-il de leur application chez I’enfant ? L’objectif de ce travail est donc de faire le point sur

cette pathologie, son diagnostic et sa prise en charge lorsqu’elle atteint I’enfant.

Dans une premicre partie, nous aborderons la définition et la classification du bruxisme avant
de s’intéresser a son étiologie, a ses différents mécanismes physiopathologiques et a ses

impacts sur la cavité buccale et I’état général de I’enfant.

Dans une seconde partie, nous traiterons dans le détail la démarche diagnostic a adopter.

Enfin, nous consacrerons une derniere partie au recensement des différents moyens

thérapeutiques a notre disposition.
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PARTIE I : LE BRUXISME
1. Définition

Le bruxisme est un phénoméne complexe et difficile a appréhender. De nombreuses

définitions ont ét¢ proposées a ce jour, mais il est difficile d’établir un consensus.

Différentes raisons expliquent cela. Tout d’abord, le bruxisme est au confluent de plusieurs
disciplines. Chacune d’entre elles a établi une définition en fonction des observations
concernant son propre domaine d’activité. Certains termes ont donc été utilisés dans un
premier temps mais ont été abandonnés par la suite, jugés non pertinents. Trouver une
qualification adaptée pour décrire cette pathologie reste délicat étant donné les incertitudes
persistantes sur ses mécanismes €tio-pathogéniques. Il apparait également que la description
du bruxisme varie en fonction de nombreuses formes cliniques, des conséquences et des

comorbidités associées. [13]

Chacune des définitions proposées présente des inconvénients. En évoquant certaines
caractéristiques et pas d’autres, elles apparaissent restrictives voire imprécises. Récemment un
groupe d’experts a propos€ une définition actualisée du bruxisme. Apres analyse des défauts
des définitions précédentes, ils sont parvenus a établir une définition qui peut servir de
référence dans le domaine de la recherche ainsi que de la clinique. « Le bruxisme est une
activité répétitive des muscles manducateurs, caractérisée par un serrement ou un grincement

des dents et/ou par une crispation de la mandibule. Il présente deux manifestations

circadiennes distinctes : le bruxisme du sommeil et le bruxisme d’éveil. » [65] [114] [64]

Ces changements dans la définition traduisent en réalité un changement dans le concept méme
du bruxisme. Jusqu’alors, le bruxisme était abordé comme une activité dysfonctionnelle
centrée sur les contacts dentaires et 1’occlusion. Dorénavant, le bruxisme est envisagé comme
une activité motrice involontaire des muscles masticateurs dont les contacts occlusaux ne
constituent qu’une conséquence périphérique. On peut noter dans cette définition les
différents éléments qui entrent en jeu dans le bruxisme : les muscles de ’appareil masticateur,
les dents et les mouvements mandibulaires. Toute la complexité du phénomene réside dans
I’interaction de ces différentes entités. Compte tenu des différentes manifestations, on
remarque d’ores et déja que ces interactions sont également sous 1’influence de différents
facteurs internes et externes. Comprendre les mécanismes qui sous-tendent ce fonctionnement

est une étape importante dans la prise en charge du bruxisme.
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2. Classifications du bruxisme

Pour 1’établissement d’une classification du bruxisme on est confronté aux mémes difficultés
que pour sa définition. De nombreux systemes ont été proposés, différents selon 1’angle sous

lequel est envisagée cette pathologie.

2.1 Classification selon le moyen de diagnostic [65]

F. Lobbezoo, J. Ahlberg, A.G. Glaros et coll ont proposé un systéme de gradation qui peut
servir de référence pour les études cliniques et la recherche. Ces auteurs qualifient le
bruxisme de « possible », « probable », « définitif ». On juge le bruxisme possible, lorsque
I’on se base uniquement sur un questionnaire et un interrogatoire du patient pour établir un
diagnostic. Lorsque I’on ajoute a celui-ci un examen clinique, on parle de bruxisme probable.
Enfin, le terme de définitif est utilis¢ lorsque 1’on réalise un questionnaire, un examen
clinique et un enregistrement polysomnographique pour le bruxisme du sommeil. Pour le

bruxisme d’éveil, il faut utiliser un enregistrement électromyographique.

2.2 Classification en fonction du moment de survenue du bruxisme [41] [115]

-Le bruxisme d’éveil : Apparait quand I’individu est éveillé. [58]
-Le bruxisme du sommeil : Présent lorsque 1’individu est endormi. [6] [90] [47]
-Le bruxisme mixte : Combinaison des deux situations. [§]

2.3 Classification étiologique [41]
-Bruxisme primaire : idiopathique.
-Bruxisme secondaire: li¢ a des facteurs neurologiques, médicamenteux identifiés

(notamment des antihistaminiques, des antiépileptiques, et certains psychotropes),
conséquence de comorbidité...[37]

2.4 Classification en fonction de ’activité motrice [41]

- Tonique : Contraction musculaire maintenue pendant plus de 2 secondes.
- Phasique : Contractions des muscles manducateurs bréves et répétitives, avec trois pics

e f I1N

- Mixte : Alternances d’activités tonique et phasique

2.5 Classification en fonction de la dynamique mandibulaire [13]

-Bruxisme centré : Contraction musculaire caractérisé par la fermeture forcée dans une
relation statique de la mandibule.

-Bruxisme excentré : Implique la fermeture forcée dans une relation dynamique maxillo-
mandibulaire, la mandibule se déplace a travers diverses positions excursives.
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3. Prévalence

Manfredini et coll. ont réalis¢ une revue systématique de la littérature concernant la
prévalence du bruxisme chez I’enfant. L’analyse des résultats des différentes €tudes retenues
dans cette enquéte révele un taux de bruxisme chez I’enfant extrémement variable en fonction
des études (de 3.5% a 40.6%), décroissant avec 1’age et sans différence de genre. On constate
une grande variabilité dans les résultats épidémiologiques. En effet, les chiffres doivent étre
interprétés avec précaution, compte tenu des nombreux biais qui peuvent entrer en jeu lors de
ces ¢tudes concernant le bruxisme. Manfredini et coll. ont ainsi constaté que les études
concernant les enfants englobent de maniére indifférenciée plusieurs tranches d’ages qui ont
des caractéristiques distinctes et qui peuvent révéler selon les catégories des valeurs tres

différentes. [75]

L’origine de cette disparité dans les résultats épidémiologiques est due tout d’abord a des
différences au niveau de la méthodologie. Les différentes enquétes a ce sujet n’utilisent pas
les mémes critéres de diagnostic ni les mémes outils d’évaluation. De plus, le choix des
populations de recherche apparait souvent non représentatif. La présence de facteurs de
comorbidités peut modifier les données. Ainsi, dans certaines populations dites a risque on
obtient des valeurs nettement supérieures a celles de la population générale. La subjectivité
des questionnaires peut également mener a des résultats variables. Le role des parents dans le
recueil des données sur le bruxisme peut également expliquer la variabilité des résultats. En
effet, a partir de 1’adolescence les parents ne sont peut-étre plus aussi attentifs aux habitudes
de sommeil de leur enfant ; ce qui pourrait influer sur les réponses du questionnaire sur le

bruxisme du sommeil. [74] [72]

Une étude a été réalisée par MC Carra, N Huynh, P. Morton et coll. sur une population
comprenant 604 enfants agés de 7 a 17 ans. Le diagnostic de bruxisme a été posé a la suite
d’un questionnaire et d’un examen médical. Les auteurs ont distingué bruxisme du sommeil et
bruxisme d’éveil. On note alors dans cet échantillon un taux de bruxisme du sommeil de
15 %. Ce dernier est retrouvé majoritairement chez les enfants de moins de 12 ans. Le
bruxisme d’éveil concerne quant a lui a 12,4 % des enfants de cette ¢étude et se révele

principalement chez les adolescents de plus de 13 ans. [15]
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4. Etiologies

4.1. Bruxisme et occlusion

Pendant longtemps on a pensé que le bruxisme et I’occlusion pouvaient avoir un possible lien
de causalité. Cependant, une revue de la littérature réalisée par F.Lobbezoo et coll. montre
que les différentes études menées sur le sujet n’ont pas apporté de preuve formelle d’une

étiologie occlusale dans le développement du bruxisme. [66]

L’interférence est le critére occlusal qui est resté pendant de nombreuses années un sujet de
controverse quant a son role dans le développement du bruxisme. Selon Y Shiau et al,
I’interférence occlusale n’intervient pas dans la survenue du bruxisme. Les auteurs ont créé
une interférence avec un overlay métallique placé en surocclusion. Par la suite I’activité
¢lectromyographique des masséters a ¢été mesurée. Paradoxalement, on observe une
diminution de ’activit¢ musculaire. Cela peut s’expliquer par la prise de conscience de la
para-fonction a cause de la présence de ’overlay. Ainsi, les patients essaient d’éviter le
contact avec ce dernier. Par ailleurs, on constate que la création d’une interférence n’engendre

pas un bruxisme chez les non bruxomanes. [120]

Une étude réalisée par J.Junqueiral et coll. montre qu’il n’y a pas de lien significatif entre le
type de plan terminal postérieur en denture temporaire et la présence d’un bruxisme.[53] Dans
une ¢tude menée sur 873 enfants agés de 2 a 6 ans, A Nahas-Scolate et coll. ont démontré

I’absence d’association entre un articulé inversé postérieur et la survenue d’un bruxisme.[88]

Plusieurs études chez I’enfant et le jeune adulte [127, 22] ont analysé la relation entre le
bruxisme et les différents facteurs occlusaux suivants sans parvenir a conclure une relation de

cause a effet avec le développement d’un bruxisme :

- laclasse d’Angle molaire,

- la sévérité de I’encombrement dentaire dans les secteurs antérieurs,
- un articulé inversé antérieur et/ou postérieur,

- une supraclusion, une infraclusion,

- un surplomb,

- un décalage entre la position en RC et en OIM,

- la présence de surfaces d’attrition,

- une prématurité, une interférence dans les mouvements de latéralité.
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4.2 Etiologies générales

De nombreuses théories sur 1’étiologie du bruxisme ont été émises mais elles restent pour la
plupart controversées. Les différents auteurs s’accordent désormais sur une origine
multifactorielle. La difficulté des recherches est de démontrer un lien de causalité avec des
facteurs hypothétiques. On s’oriente aujourd’hui plutdt sur la qualification de facteurs de

risques pouvant favoriser le développement du bruxisme.

4.2.1 Facteurs psychologiques

4.2.1.1 Stress

Le stress est souvent évoqué comme cause probable du bruxisme. Une recherche menée par
M. Giraki et coll. suggere que les individus qui souffrent de bruxisme ont tendance a se sentir
plus stressés au travail et dans leur vie quotidienne. Ce haut niveau de stress est associ¢ a de
la fatigue et a des troubles physiques. Par ailleurs, cette étude révele également que les
personnes bruxomanes parviendraient mal a gérer leur stress et auraient tendance a utiliser des
stratégies négatives de type évitement. En effet, cette facon inadéquate de faire face aux

situations a tendance a augmenter le ressenti de stress. [34]

D’autres études appuient 1’idée que le stress chronique et la situation psycho émotionnelle de

I’individu sont associés a un risque de développer un bruxisme. [132] [78] [28]

A.P. Vanderas et al ont réalis¢ une étude chez des enfants de 6 a 8 ans, pour étayer
I’hypothese de D’effet du stress sur le développement du bruxisme. Le niveau de
catécholamines dans les urines a été utilisé pour évaluer le niveau de stress chez I’enfant. Les
résultats de cette étude montrent un taux de dopamine et d’épinéphrine significativement

¢levé associé au bruxisme. Ceci appui 1’idée que le stress est associé au bruxisme. [128]

4.2.1.2 Anxiété

Dans une étude menée par Z. Gungormus et K. Erciyas, il apparait que les scores moyens
d’anxiété chez les patients atteints de bruxisme sont significativement plus élevés que chez les
personnes non atteintes. [38] Une possible association entre le bruxisme et un niveau

d’anxiété ¢levé est suggérée. [119]

18



J. Montero et C. Gomez-Polo ont montré également que les personnes souffrant de bruxisme

présentent plus fréquemment une anxiété vis a vis des soins dentaires. [84]

4.2.1.3 Dépression

Chez I’adulte, on a montré¢ un lien entre les troubles de I’humeur (en particulier les
symptomes dépressifs) et le développement du bruxisme. [77] [38] Chez I’enfant, il n’a pas
¢té établi de lien direct entre dépression et bruxisme. [97] Cependant, un trouble dépressif
majeur chez la mére pourrait étre en lien avec la survenue du bruxisme chez 1’enfant. [36]

[31]

4.2.1.4 Névrose

La névrose est un facteur psychologique qui semble intervenir dans le développement du

bruxisme chez I’enfant. [116] [84] [118]

4.2.1.5 Les troubles mentaux

Les comportements obsessionnels compulsifs semblent plus fréquents chez les personnes
souffrant de bruxisme. [119] Il apparait que certains problémes de santé mentale, en
particulier les troubles émotionnels [97], les troubles de la sphere phobique et les états de

panique [78], soient significativement associés a la présence de bruxisme chez ’enfant.

Les problemes psychologiques sont €galement accompagnés chez 1’enfant de troubles du
comportement. Une étude de A.Ferreira-Bacci et al. auprés d’enfant agés de 7 a 11 ans,
suggere que les troubles antisociaux peuvent étre des facteurs de risque de développement du
bruxisme. Dans cet échantillon, il s’aveére qu’un nombre significatif d’enfants atteints de

bruxisme nécessitaient un traitement psychologique ou psychiatrique. [28]

4.2.1.6 Les traits de personnalité

Certains traits de personnalité semblent constituer un facteur de risque de bruxisme :

-extraversion [84]
-haut niveau de responsabilité [116]
-perfectionnisme [67]

-personnalité hypertendue et anxieuse [119] et manque d’assurance [78]
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4.2.1.7 Facteur psycho-sociaux

Un événement stressant dans I’environnement proche de I’enfant pourrait favoriser le
développement du bruxisme. [36] [132] Le divorce des parents semble étre un facteur de
risque de bruxisme chez I’enfant. [110] Par ailleurs, il semble que les exigences familiales
jouent également un role dans 1’apparition du bruxisme. Les enfants contraints a réaliser des

taches ménageres montrent un taux plus €élevé de bruxisme. [118]

4.2.2 Les facteurs neurobiologiques

4.2.2.1 Les neurotransmetteurs, le syst¢éme dopaminergique [64] [56] [20] [90]

Les neurotransmetteurs jouent un role dans la régulation de I’activit¢é musculaire. Ils
permettent la transmission d’information au niveau des synapses. Ils transférent ainsi des
signaux provenant du SNC vers les muscles concernés. Certains ont une action activatrice et
d’autres inhibitrice, en fonction du type de récepteur en jeu. Lorsque les séquences de
neurotransmetteurs sont bien respectées, cela aboutit a des mouvements coordonnés. Dans le

cas contraire, le mouvement est perturbé.

La dopamine joue un role dans la motricité et dans les troubles moteurs durant le sommeil. La
dopamine participe €galement a la régulation du rythme veille / sommeil et du degré de
vigilance. Les théories neurochimiques considerent qu’un déréglement au niveau des circuits

dopaminergiques peut étre a I’origine du bruxisme.

L’hypothese émise concernant les mécanismes qui sous-tendent la relation entre dopamine et
bruxisme est relative a une hypersensibilit¢ des récepteurs présynaptiques (D2)
dopaminergiques dans le lobe frontal chez les personnes qui bruxent. Ainsi un déreéglement de
I’activité dopaminergique serait responsable du déclenchement du bruxisme. Un déséquilibre
de la transmission de la dopamine perturberait 1’activation motrice des muscles masticateurs.

[21]

20



4.2.2.2Role du systéme nerveux central (SNC) [67] [9] [20][42] [54]

Les études récentes suggérent que le bruxisme est influencé par le SNC. En effet certains
circuits neuronaux peuvent jouer un role dans le développement du bruxisme. Ces différentes
structures centrales semblent liées au systéme neuro-masticatoire, impliqué dans 1’activité
musculaire oro-faciale. L’hypothése émise est que dans le bruxisme, le centre de genése des
mouvements de 1’appareil manducateur envoie des signaux désynchronisés aux muscles
masticateurs. Les mécanismes semblent liés a une excitabilit¢ anormalement élevée des
systetmes neuro-masticateurs Il en résulte une activation anormalement élevée de 1’activité

motrice oro-faciale.

Pour que les mouvements masticatoires n’aient pas lieu, il faut que les afférences au niveau
du noyau du trijumeau exercent une inhibition tonique totale ou partielle sur les motoneurones
permettant une atonie musculaire. L’autre hypothése émise concerne un dysfonctionnement

de ces afférences inhibitrices qui pourrait jouer un réle dans le développement du bruxisme.

4.2.2.3 Troubles neurologiques

Certaines ¢études associent le bruxisme a des Iésions du SNC.

4.2.2.3.1 Paralysie cérébrale

Une étude menée par A.C. Darré Peres parmi des enfants de 4 a 9 ans atteints de paralysies
cérébrales, a mis en évidence une forte tendance au bruxisme chez ces patients. [95]

4.2.2.3.2 Troubles neurocognitifs

Les troubles neurocognitifs chez I’adulte sont également associés a un taux ¢levé de
bruxisme. Pour les auteurs, le bruxisme chez ces patients est la conséquence directe d’une

perturbation de I’équilibre des neurotransmetteurs. [35]

21



4.2.3 Facteurs génétiques

Lobbezoo et coll. ont réalisé une revue de la littérature pour déterminer le role de I’hérédité
dans le développement du bruxisme. Ils sont arrivés a la conclusion que le bruxisme semble
étre en partie génétiquement déterminé. [68] Les facteurs génétiques influent sur I’apparition

du bruxisme mais également sur le phénotype du bruxisme. [105]

Cependant les études sur I'influence de la génétique présentent de nombreuses difficultés.
Tout d’abord, les enquétes parmi les enfants souffrant de bruxisme peuvent étre limitées par
le fait que ces derniers tendent a imiter leurs parents. Il est également difficile de pouvoir

¢liminer tous les facteurs environnementaux qui pourraient modifier les résultats. [64]

Des études récentes suggerent que les neurotransmetteurs du systéme nerveux central et leurs
genes pourraient étre impliqués dans la geneése du bruxisme. G.H Oporto et coll. ont focalisé
leur attention sur les genes impliqués dans les voies sérotoninergiques et selon leurs résultats
des polymorphismes seraient en cause dans le bruxisme du sommeil. Ils ont notamment mis
en évidence une association entre la présence de 1’alléle C du géne HTR2A (chromosome 13)
et un risque accru de bruxisme du sommeil. Ce géne code pour un récepteur de la Sérotonine.
[92]

4.2.4. Autres hypothéses

4.2.4.1. Bruxisme et infection parasitaire de ’intestin

Dans la recherche de I’étiologie du bruxisme de nombreux facteurs ont été évoqués. Une
hypothése concerne le possible lien entre des infections parasitaires intestinales et le
bruxisme. Selon Tehrani et coll, la présence de parasites pathogenes intestinaux
(principalement Enterobius vermicularis) pourrait jouer un réle dans le développement du

bruxisme chez I’enfant. [126]

4.2.4.2. Les reflux gastro-cesophagien

Selon une étude menée par M. Mengatto et al, le bruxisme serait fortement associé¢ a la
présence d’un reflux gastro-cesophagien chez I’adulte. [82] Cela vient conforter d’autres
¢tudes qui ont montré que 1’activité rythmique des muscles masticateur (ARMM), augmente

en présence d’un milieu cesophagien acide. [89]
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Cependant une étude menée par M. Herrera et al n’a pas réussi a établir un lien entre

bruxisme et reflux gastro-cesophagien chez 1’enfant. [40]

4.2.4.3. Le tabagisme passif

Une étude menée par L. Montaldo et coll. [83] a recherché une association entre 1’exposition
au tabac et le bruxisme chez les enfants. Pour cela, les auteurs ont enquété auprés d’un
¢chantillon de 498 enfants agés de 8§ a 11 ans. Ils ont observé une prévalence de bruxisme
globale de 31 %, parmi eux 76 % étaient exposés au tabagisme passif au départ. Les enfants
furent alors répartis en 3 catégories : haute exposition, exposition modérée et faible exposition
au tabac. Pour chaque catégorie les enfants furent séparés en deux groupes d’évaluation. Pour
les enfants du premier groupe, on a demandé aux parents I’arrét de I’exposition. Les enfants

du second groupe n’ont subi aucun changement de 1’environnement de départ.

Apres 6 mois, les mesures ont été a nouveau réalisées pour évaluer la différence pour chaque
catégorie. Les enfants du groupe 1, ou l’exposition au tabac a été supprimée montrent
désormais un taux de bruxisme de 38 %. Ce changement est statistiquement significatif dans
les catégories avec initialement une haute exposition et une exposition modérée au tabac. Les
enfants du groupe 2, sans changement de 1’exposition ont un taux de bruxisme de 90 %.

Aucun changement significatif du taux de bruxisme n’est observé.

La différence est statistiquement significative, et révele une association entre le bruxisme
chez I’enfant et I’exposition importante a8 modérée au tabagisme passif. Dans le groupe 1 de
cet échantillon, la suppression de I’exposition au tabac a bien entrainé une diminution du

bruxisme chez ces enfants. [83]

Ceci confirme les résultats obtenus par les études réalisées sur les fumeurs adultes. Rintakoski
et coll. ont mené plusieurs études sur des cohortes de jumeaux. Les résultats appuient leur
hypothese selon laquelle il existerait un lien causal entre la consommation de tabac et le
bruxisme chez 1’adulte. La dépendance a la nicotine pourrait étre un facteur prédisposant au

bruxisme. [106, 107]
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4.2.4.4. Bruxisme et allergie

Une étude menée par J. Amato et coll. sur 108 enfants agés de 7 a 9 ans a montré que le
bruxisme est plus fréquent chez les enfants asthmatiques. Selon cette étude, les enfants
asthmatiques présentent é¢galement un taux plus €élevé de dysfonctions orales (mastication,
déglutition) ainsi qu’un taux de cortisol salivaire significativement plus élevé que chez les

enfants sains. Ce dernier indiquant que 1’anxiété est plus élevée chez ces enfants. [3]

D’autre part, une association entre bruxisme et asthme peut s’établir a partir de troubles

communs, notamment des troubles respiratoires durant le sommeil. [3]

2.2.4.5 Posture

La relation entre bruxisme et posture de la téte chez I’enfant, si elle existe, semble étre
intéressante a examiner. [96] Une étude menée par A. Vélez et coll. a montré une relation
chez I’enfant entre le bruxisme et une altération de la posture de la téte, plus antérieure et plus
basse dans la population d’enfant atteints de bruxisme par rapport a la population d’enfants
témoins. Des travaux supplémentaires sont nécessaires pour comprendre si les postures de la
téte sont des causes ou des conséquences du  bruxisme. [130]
Selon Knutson, un dysfonctionnement musculo-articulaire dans la région cervicale, en
particulier cervicale supérieure doit étre considéré comme une étiologie potentielle dans le

bruxisme chronique du sommeil chez l'enfant. [30]

4.2.4.6 La déglutition atypique

Selon Launay, il y aurait une relation directe entre bruxisme du sommeil et déglutition
atypique. Parmi les personnes atteintes de bruxisme, ce sont les sujets qui usent plus
particuliérement leur dent antérieure qui présenteraient une déglutition atypique. Ceci nous
pousse a réfléchir sur ’influence de la déglutition atypique sur le bruxisme, méme si les
mécanismes qui entre en jeu sont encore mal compris. L’intérét de préciser les liens entre ces
deux phénomenes est la possibilit¢ d’ouvrir un nouvel axe de recherche concernant la

prévention du bruxisme par la prise en charge de la déglutition atypique chez I’enfant. [62]
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4.3. Associations potentielles au bruxisme
4.3.1 Bruxisme et migraine

Une ¢tude de Masuko et al suggere que le bruxisme est plus fréquent chez les enfants

souffrant de migraines. [79]

4.3.2 Les troubles du sommeil

Les troubles du sommeil sont fréquents chez 1’enfant. Ce terme regroupe des pathologies trés
variées. Certains de ces troubles sont souvent associés a des troubles respiratoires. On
retrouve : les terreurs nocturnes, 1’énurésie, le ronflement, 1’insomnie, le somnambulisme. Les
troubles du sommeil sont observés plus fréquemment chez les enfants souffrants de bruxisme.
Mais il n’existe pas de preuves de relation de causalité. [60] [99] [55] Ces pathologies
associées peuvent €tre détectées en amont et inciter le praticien a suspecter un éventuel

bruxisme.

4.3.2.1 Le ronflement

Les enfants souffrant de ronflement ont un risque plus ¢élevé de développer un bruxisme. [55]
L. Ferini-Strambi, et al. [27] émettent I’hypothese suivante : il faudrait distinguer deux types

de ronflement nocturne :

- Un ronflement dit normal qui apparait durant la période REM du sommeil (rapid eye
movement : correspond au sommeil paradoxal) , plus particulierement dans la deuxieme
moiti¢ de la nuit. Ces épisodes ne sont accompagnés d’aucune autre activité motrice. Ils

peuvent étre qualifiés de physiologiques et ne nécessitent aucune intervention.

- Un ronflement atypique associé¢ a des micro-éveils et a une activation du systéme autonome
qui engendre des phénomenes moteurs. Ce ronflement quant a lui apparait durant la période
NREM du sommeil (non rapid eye movement ). Par ailleurs dans la séquence d’apparition on
remarque une synchronisation avec les épisodes de micro-éveils. On observe un taux de
micro-éveils plus élevé que la normale. Ce ronflement serait donc considéré comme

pathogéne et a surveiller. C’est lui qui serait associ¢ a des épisodes de bruxisme.
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4.3.2.2 Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil

En 2017 L. Jokubauskas et A. Baltrusaityte [49] ont réalisé une analyse de la littérature pour
¢valuer la relation entre le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) et le bruxisme.
Plusieurs études montrent un lien entre bruxisme et SAOS et ces deux phénomenes semblent
partager des caractéristiques cliniques communes. Le SAOS est considéré comme un facteur
de risque du bruxisme, mais il n’existe pas suffisamment de preuve pour établir une relation

de causalité. [49]

4.3.3. Les troubles du développement chez I’enfant
4.3.3.1 Troubles de I’attention avec ou sans hyperactivité (ADHD)

Le trouble déficitaire de 1’attention avec hyperactivit¢é (ADHD), est un trouble psychique
fréquent chez I’enfant. Une possible association entre bruxisme et troubles de I’attention et du
comportement a été¢ évoquée dans la littérature. [40] Une étude menée par I. Mota-Veloso et
coll. a révélé que les signes d’ADHD avaient un lien significatif modéré avec le

développement du bruxisme chez I’enfant. [87]

Ces deux pathologies semblent partager des facteurs de risque en commun. Dans une étude
menée par A. Ghanizadeh il apparait que les enfants atteints d’ADHD et de bruxisme
montrent un taux plus élevé de troubles oppositionnels avec provocation. [31] L’hypothése
émise : un terrain anxieux serait un environnement aggravant et favorisant le développement
du bruxisme chez ces enfants atteint d’ADHD. Chez les enfants atteints d’ADHD et de

bruxisme, on retrouve une prévalence élevée de troubles de sommeil. [121]

Figure n°l : Dommages dentaires lié au bruxisme, chez un enfant de 7 ans avec un trouble

envahissant du développement non spécifie.
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4.3.3.2 Autisme [61] [5] [85] [7]

L’autisme est un trouble du développement caractérisé par un déficit sévere dans les
interactions sociales et la communication. De nombreux rapports de cas rapportent une

association entre autisme et bruxisme chez I’enfant.

4.3.3.3 Syndrome de Down _[10]

Le syndrome de Down est le trouble chromosomique le plus fréquent. Il cause de nombreux
troubles du développement cognitif de I’enfant. Dans une étude menée par E. Bell et coll. la
prévalence et la sévérité de 1’usure dentaire et apparaissent significativement plus importantes
chez les sujets atteints du syndrome de Down par rapport au groupe controle. Il est important
dans ce cas de réaliser un diagnostic différentiel précis, car ces enfants présentent des
¢étiologies d’usure dentaire trés différentes. En effet, en plus de Dattrition ils présentent un
taux élevé d’érosion. Ces enfants souffrent souvent de reflux gastro cesophagien. L’ intérét de
ces recherches est d’instaurer une formation du personnel soignant. Cette prise de conscience

permettrait d’améliorer la prise en charge bucco-dentaire de ces patients a risque.

4.3.3.4 Le syndrome de Rett [48]

Le syndrome de Rett est une maladie rare, génétiquement déterminée, qui se manifeste
principalement chez les filles. Elle est causée par une mutation dominante liée au
chromosome X. Cette pathologie entraine des troubles neurologiques, développementaux et

squelettiques. Dans cette pathologie, on retrouve une forte prévalence de bruxisme.

5. Mécanismes physiopathologiques du bruxisme
5.1 Le bruxisme du sommeil

5.1.1 Le sommeil [41]

Pour comprendre les mécanismes d’action qui entre en jeu lors du bruxisme du sommeil, il est
important de faire un rappel sur 1’organisation générale du sommeil. Le sommeil est composé

d’une phase REM (rapid eye movement) : elle correspond au sommeil paradoxale.
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La phase non-REM (non rapid eye movement ; sommeil lent) est constituée de deux parties :

le sommeil 1éger (stade 1 et 2) et le sommeil profond (stade 3 et 4).

Le sommeil est constitué de 4 a 5 cycles par nuit, dans lesquels les différentes phases se
succedent. Chaque cycle dure en moyenne 90 minutes. A la fin de chaque cycle on peut
observer de brefs micro-éveils. L’architecture globale du sommeil ne semble pas modifiée par

le bruxisme.

5.1.2 L’activité rythmique des muscles masticateurs (ARMM) [6] [41] [90] [20] [63]

On retrouve les ARMM chez la majorité des individus au niveau physiologique. Elle se
caractérise par une activité répétitive des muscles masticatoires et une activité
¢lectromyographique basse. Cette activité motrice est considérée comme normale. La
fréquence des ARMM est 3 fois plus importante chez les sujets qui grincent des dents et
présente une amplitude plus grande. Une activité normale comptabilise en moyenne 1,6
ARMM par heure. Chez les personnes qui grincent des dents on retrouve un taux de 5,4
ARMM par heure. On observe une activité phasique de grande amplitude des muscles
masticateurs, principalement dans les stades 1 et 2 du sommeil non-REM. Dans 90% des cas

I’activité musculaire du bruxisme du sommeil est phasique.

Figure n°2 : Hypnogramme. Les épisodes de bruxisme (en vert) apparaissent classiquement

dans le stade Il du sommeil non-rem.
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Figure n°3 : Enregistrement polysomnographique mettant en évidence un épisode de

bruxisme du sommeil, caractérisé par une ARMM.

5.1.3 Micro-éveils et activation du systéme nerveux autonome [43] [63] [6] [41]

Les micro-éveils sont des phénoménes qui ont lieu en fin de cycle de sommeil. Les sujets ne
s’en souviennent pas et ce sont des mécanismes retrouvés chez les individus sains. Ce sont
donc des phénomenes physiologiques. Les personnes souffrant de bruxisme présentent une
fréquence de micro-éveils tout a fait normale: la macrostructure du sommeil n’est pas
atteinte. Cependant les micro-éveils sont retrouvés avant chaque épisode de bruxisme. D’ou
I’hypotheése d’un possible lien entre les micro-éveils et les mécanismes d’apparition du

bruxisme.

Avant un épisode de bruxisme, on observe des modifications au niveau du systeme nerveux
autonome. Ces derniéres se produisent entre 8 et 4 minutes en amont. Ces événements
arrivent lors du passage du sommeil profond vers le sommeil léger durant lesquels se

produisent les phénomenes de micro- éveil.

Les épisodes de bruxisme suivent une séquence précise d’éveénements :

-une augmentation transitoire de 1’activité électro-corticale

-une augmentation du rythme cardiaque et du rythme respiratoire

-une augmentation du tonus musculaire
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Figure n°4 : Séquence des évenements physiologiques associés au micro-éveil et au ARMM
5.1.3 Les troubles moteurs associés au bruxisme du sommeil : [90] [20] [6]
Le bruxisme n’est pas une activité isolée, mais fait partie de mécanismes plus globaux
intervenant dans le controle des mouvements pendant le sommeil.
Les mouvements observés sont :

- mouvements du corps involontaires
- les troubles d’impatience musculaire : mouvements des jambes
- mouvements du corps liés a la respiration

- augmentation de la salivation et déglutition
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L’ensemble de ces mouvements corporels sont physiologiques et apparaissent chez la plupart
des individus. Cependant on a remarqué que chez les personnes qui grincent des dents, ces

mouvements corporels étaient plus importants et plus fréquents.

5.2 Le bruxisme d’éveil

Le bruxisme d’éveil se caractérise par la prédominance d’une activité musculaire de type
tonique. [41] L’hypothése concernant les mécanismes d’action en cause se référe aux
neurotransmetteurs (dopamine, sérotonine) et a un dysfonctionnement des circuits neuronaux
au niveau du lobe frontal. [35] [58] Par ailleurs, les facteurs psychologiques semblent avoir un

impact plus important dans la physiopathologie du bruxisme d’éveil par rapport au bruxisme

du sommeil. [8] [115]
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Figure n°5 : Electromyographie des muscles masticateurs.5a : Absence de bruxisme de
[’éveil. 5b : Présence d’un bruxisme de [’éveil.
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6. Conséquences du bruxisme
6.1 Conséquences au niveau de la cavité buccale
6.1.1 Usure dentaire

Le signe majeur en présence de bruxisme est 1’'usure dentaire. Elle est plus ou moins
importante selon la sévérité de I’atteinte. La localisation peut concerner uniquement les dents
antérieures ou I’ensemble des dents de 1’arcade/des arcades. Il s’agit d’un signe d’alerte qui a
lui seul ne permet pas d’établir le diagnostic de bruxisme. A un niveau trés avancé on observe
des surfaces occlusales qui s’aplanissent par usure progressive des cuspides. Ces

modifications causent des perturbations au niveau du schéma occlusal. [20]

L’usure occlusale fragilise les structures dentaires, on observe alors : [114] [41] [64]
- sensibilités,
- fractures, félures,
- destruction de matériaux de restauration.

Figure n°6 : Usure dentaire avancée.
Classification de Rozenzweig [13]

Cette classification se base sur I’examen clinique pour déterminer le stade d’évolution de
I’usure dentaire.

e Stade 1 : usure de I’émail uniquement, avec moins de 3 couples dentaires concernés

e Stade 2: usure de I’émail et de la dentine, avec moins de 6 couples dentaires
concernés

e Stade 3 : la dentine est apparente et plus de 6 couples dentaires sont atteints

e Stade 4: la dentine et la pulpe sont touchées et 1'usure dépasse la moiti¢ de la
couronne dentaire
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6.1.2 Conséquences sur les tissus environnants [13] [20] [114]

I1 existe un risque de morsure des tissus mous environnants : langue et face interne des joues.
Ces derniers sont aggravés par 1’accumulation d’habitudes néfastes telles que le mordillement
d’objets. Ce ne sont pas des caractéristiques qui apparaissent systématiquement, mais qui font

partie du faisceau de preuves qui peuvent orienter le diagnostic.

Le bruxisme n’entraine pas une maladie parodontale, une pathologie inflammatoire a
proprement parler. Il engendre plutét des hypertrophies compensatrices : épaississement de

’0s alvéolaire et de 1’espace desmodontal.

e Face a un parodonte sain: On observe chez les personnes qui bruxent un
épaississement généralisé du parodonte.
e Face a un parodonte atteint de maladie parodontale : il existe un risque d’aggravation

des symptomes.

6.2 Conséquences sur la sphére orofaciale
6.2.1 Bruxisme et dysfonctionnement temporo-mandibulaire (DTM)

Les premieres études réalisées sur 1’association entre bruxisme et DTM, ont été effectué¢ a
partir de questionnaires d’auto €évaluation. On y repere une relation étroite entre ces deux
phénoménes. Cependant, des recherches complémentaires ont révélées que les résultats
différents grandement selon les critéres de diagnostic utilisés. En effet, en utilisant des
méthodes de diagnostic plus précises telles que la polysomnographie on obtient un taux

d’association plus faible. [76]

De nombreux facteurs peuvent influencer la relation entre bruxisme et DTM ce qui rend
difficile I’analyse de cette relation. [94] [19] Une revue de la littérature réalisée par Barbosa
et al [24] conclu qu’il manque des preuves pour retenir une relation causale entre le bruxisme

et les pathologies articulaires chez 1’enfant.
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6.2.2 Atteinte musculaire [13] [20] [114]

On observe une hypertrophie des muscles de 1’appareil manducateur. Le plus fréquemment

atteint est le masséter, mais le temporal peut également étre concerné.

Les patients se plaignent de douleur et raideur musculaire au réveil. Parfois un trismus peut
étre présent associ¢ a des myalgies. A I’examen clinique, il est recommandé de réaliser une

palpation des muscles, cette derniére peut s’avérer douloureuse en cas de bruxisme.

L’hypertonie musculaire se caractérise par une hyperactivité des muscles. Elle se manifeste

par des contractions réflexes.
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PARTIE II : DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

Il existe différentes méthodes pour évaluer le bruxisme, chacune d’entre elles présentant un
niveau d’efficacité qui lui est propre, et certains inconvénients. C’est une étape décisive dans
la prise en charge. Elle permet de repérer les patients a risque, afin de pouvoir mettre en place

rapidement des moyens appropriés pour protéger les dents.

1 Anamneése

1.1 Interrogatoire

L’entretien est une étape fondamentale dans I’approche clinique du bruxisme. D¢s la premiére
consultation, nous pouvons obtenir de nombreuses informations utiles. En effet,
I’interrogatoire permet de déterminer les facteurs de risques psycho-sociaux. On évalue ainsi

le mode de vie du patient et on recherche ses antécédents médicaux :

Quelles sont ses habitudes alimentaires ?
Existe-t-il un événement extérieur aggravant : déces, divorce des parents ?
Prise de médicament ; anxiolytique par exemple ?

Présente-t-il des troubles du sommeil ?

Des bruits dentaires ont-ils été notifi¢ ? Les bruits de grincement dentaire sont en effet une
caractéristique simple a détecter par les parents. Cependant cela n’est pas forcément

systématique

Lors de I’anamneése, les questions sont d’ordre général, cela permet de rassembler les données
cliniques et paracliniques utiles au diagnostic. Puis les items sont spécifiques au bruxisme
proprement dit et permettent de caractériser la forme clinique et son évolution. Le principal
avantage de I'utilisation d’un questionnaire (cf. Annexe 1) est qu’il peut étre utilisé pour un
large échantillon de population. C’est une méthode simple d’application en pratique
quotidienne. Mais cela reste trés subjectif, on obtient ainsi des surévaluations du bruxisme.
Cela donne une piste de réflexion, mais pour confirmer le diagnostic, il faut des examens

complémentaires. [13] [57] [70]
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1.2 Motif de consultation
Les motifs de consultation fréquents sont :

- facettes d’usures
- douleur
- bruit occlusaux : décris pendant la nuit le plus souvent

- raideur musculaire : le matin en particulier [13]

1.3 Analyse du comportement de I’enfant

Au cours de la conversation, on peut également identifier a quel type de personnalité nous
avons a faire : patient anxieux ou agité. Le praticien doit étre attentif aux différents indices

comportementaux :

- le syndrome d’impatience des membres inférieurs
- laposture

- tics de la sphére orofaciale : mordillement de la Iévre, des ongles...

Tous ces ¢éléments doivent également contribuer a établir une relation de confiance.

2 Examen clinique

\

Il existe de nombreux indices a recueillir tout au long de I’examen clinique. Certains
constituent des marqueurs objectifs, mais la majorité représente un ensemble de signes
subjectifs. Ces ¢éléments constituent des signaux d’alarme qui peuvent nous interpeller. Le
bilan est important dans la prise en charge d’une pathologie aussi complexe. Cela permet
d’envisager tous les parameétres qui pourraient guider les choix thérapeutiques. Le praticien
doit donc réaliser un examen complet de la sphere oro-faciale. Ce dernier comprend un
examen endo-buccal dentaire et muqueux, mais également un examen exo-buccal de

I’articulation temporo-mandibulaire et des muscles masticateurs. [70]
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2.1 Examen exo-buccal [64] [41] [114]

De nombreux patients qui bruxent ne présentent pas de signes cliniques. Lorsque les capacités
d’adaptation de I’appareil manducateur sont dépassées des symptomes apparaissent. On
obtient ainsi un tableau clinique différent en fonction des situations. Les tensions musculaires
et les douleurs au niveau de I’ATM sont les premiers éléments a repérer. En présence d’un
bruxisme ancien, on peut également noter des hypertrophies des muscles masticateurs. Le
patient se plaint de douleur surtout au réveil. Il est donc nécessaire de réaliser une palpation
des muscles et rechercher un point douloureux. Il faut vérifier par la suite que ces signes ne

peuvent étre expliqué par aucune autre pathologie.

2.2 Examen endo-buccal

Lors de I’observation clinique, le praticien doit rechercher 1’ensemble des signes qui

pourraient indiquer la présence de bruxisme [64] [41] :

e Présence de félure ou fracture coronaire
e Détérioration du matériau de reconstitution
e Morsures au niveau des joues, des levres ou des bords latéraux de la langue

Figure n°7 : Diagnostic de bruxisme chez un enfant de 7 ans.

Figure n°8 : Diagnostic de bruxisme chez un adolescent de 14 ans.
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e L’usure dentaire [114] [59] [57] [29]

L’¢élément principal concernant 1’observation dentaire concerne les modifications au niveau
de la morphologie coronaire. L’usure dentaire est la caractéristique majeure de la
manifestation du bruxisme. C’est le premier ¢lément qui attire I’attention des parents. Les
patient qui bruxent ont une usure significativement plus importante par rapport au non
bruxistes. Lors de I’examen clinique c’est 1’'usure moyenne de I’ensemble de la denture qui
doit étre évalué plutoét qu’un groupe de dents trés usés. Cependant 1’usure dentaire reste un
signe clinique et n’est pas suffisant & lui seul pour évaluer le bruxisme. En effet,
I’augmentation de la sévérit¢ du bruxisme mesuré a 1’aide d’enregistrement
¢lectromyographique montre qu’une augmentation d’ARMM ne s’accompagne pas

systématiquement d’une augmentation de I’usure dentaire.
L’usure dentaire présente différentes formes cliniques en fonction :

- Du degré de sévérité des 1ésions
- De la localisation : antérieur, postérieur
- De I’étendu de I’usure : localisé ou généralisé

- De I’ancienneté du bruxisme : bruxisme actif actuel, ou séquelles d’un bruxisme passé

A. Johansson et al [52] ont réalisé une étude pour évaluer la progression du bruxisme. Dans
cette ¢tude, ils ont observé I’usure dentaire occlusale sur une période de 18 mois. Les
premiceres conclusions apparues concernent la localisation des usures. En effet on remarque
une perte de substance plus importante au niveau de la région incisivo-canine. Par ailleurs, le
processus semble lent. Evaluer et prédire le niveau de progression des atteintes dentaires est

important. Il permet de pouvoir proposer des thérapeutiques adaptées a chaque cas particulier.

Figure n°9 : Bruxisme et perturbation de I’occlusion chez [’enfant.
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2.3 Dépister les signes cliniques associés [122] [15] [39] [129] [117]

Un ensemble de signes cliniques supplémentaires peuvent aider pour orienter le diagnostic.
Pour les enfants de nombreux facteurs ont été identifiés comme pouvant étre associés au

bruxisme :

- Exces de salivation pendant le sommeil

- Utilisation d’une tétine/sucette

- Habitudes de mordillement des lévres, des ongles ou objet
- Altération du tonus musculaire des joues

- Déglutition atypique

- Ronflement/respiration bruyante durant le sommeil

- Maux de téte fréquents

- Manque de sommeil (moins de 8h par nuit)

Figure n°10 : Habitude de mordillement des ongles

2.4 Limites de ’examen clinique

Cependant la recherche de signes cliniques présente des limites. En effet certains symptomes
ne sont pas spécifiques au bruxisme et peuvent étre associé¢s a d’autres pathologies. Par
ailleurs, certains indicateurs ne constituent que des marqueurs indirects du bruxisme et ne
peuvent donc pas étre utilisés a eux seuls pour un diagnostic positif. Pour confirmer de facon
définitive le diagnostic, nous devons avoir recours a des outils de diagnostic complémentaire :
I’¢électromyographie des muscles masticateurs et la polysomnographie, considérée a I’heure

actuelle comme la méthode de référence. [18]
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3. Bilan d’évaluation de ’usure dentaire [131]

P Wetselaar et F Lobbezoo ont proposé un systéme d’évaluation de 1’usure dentaire pour
réaliser un diagnostic précis. Cette méthode comprend plusieurs modules qui se divisent en
plusieurs étapes. L’ensemble de ces données va permettre d’analyser la localisation de 1’usure

dentaire, la sévérité et affiner le diagnostic étiologique.

e Module de Qualification des lésions

I constitue le premier pas dans la démarche diagnostique. Il nécessite le recueil de tous les
signes cliniques intra-oraux et extra-oraux. La description clinique permet de reconnaitre
I’usure dentaire et effectuer un diagnostic différentiel des différents types d’usure dentaire.
Une attention toute particulicre doit étre portée aux modifications morphologiques des

surfaces occlusales.

Figure n°l1 : Usure des dents antérieurs.

e Module de Quantification, Dépistage

I1 est nécessaire de déterminer la sévérité d’atteinte, pour cela il existe différentes échelles et
indices de mesure. La gradation de I’atteinte des surfaces occlusales (dents cuspidées) et des
bords libres (incisives) :

: aucune usure

: usure localisée au niveau de I'émail

: usure avec exposition de la dentine < 1/3 de la hauteur coronaire
:usure > a 1/3 mais < au 2/3 de la hauteur coronaire

:usure > au 2/3 de la hauteur coronaire

B W N R O

La gradation de I’atteinte des surfaces palatines du second sextant se fait systématiquement

parce que ces surfaces jouent un role significatif dans I’occlusion.
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Pour cela on utilise une échelle de gradation supplémentaire :

0 : absence d’usure palatine
1 : usure de I’email uniquement

2 : I’usure atteint la dentine

Les indications sont répertoriées par sextant, cela permet d’obtenir une meilleure appréciation
globale de I’usure. Les différents scores pour chaque sextant sont enregistrés séparément et ne
sont pas additionné. La moyenne des valeurs pourrait masquer un haut scores d’usure dans un

des sextants.

Sextant 1 Sextant 2 Sextant 3
Occlusal Incisif Occlusal
Sextant 2

palatin
Sextant 6 Sextant 5 Sextant 4
occlusal Incisif Occlusal

Figure n°12 :Schémas de gradation de ['usure dentaire par sextant.

A partir d’une usure de niveau 2, dans un ou plusieurs sextant(s), des investigations plus
précises peuvent étre nécessaires. Elles seront réalisées a 1’aide des autres étapes du module

de quantification.

e Module de Quantification, Mesure de la hauteur coronaire clinique

C’est un critere important a prendre en compte. Cela est difficile a graduer, mais permet
d’apprécier le niveau de sévérité de ’'usure dentaire. On mesure la hauteur coronaire clinique
de la face vestibulaire des dents du second et cinquieme sextant (donc des blocs incisivo-

canins maxillaire et mandibulaire).
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e Module d’Enregistrement de ’usure dentaire

Il est préconis¢ de réaliser des photographies intra-orales et des moulages lors des
consultations de suivi. En comparant les clichés, cela permet d’évaluer 1’évolution de 1’usure

dentaire.

e Module de quantification, gradation plus fine des surfaces occlusales, bords

libres et des surfaces palatines du second sextant.

Il existe 3 raisons pour lesquelles le clinicien doit évaluer de manicre plus précise 1’usure

dentaire :

- Lorsque dans un ou plusieurs sextant I’usure des dents est de grade 2 ou plus
- Lorsqu’une surveillance approfondie est nécessaire pour évaluer les mesures
préventives mise en ceuvres

- Lorsqu’un plan de traitement détaillé est requis.

Pour cela on utilise les mémes échelles de gradation, auquel on ajoute des subdivisions pour
caractériser le niveau d’atteinte des cuspides, le niveau d’atteinte de la hauteur coronaire, le

niveau de perte de substance des surfaces palatines.

e Module Evaluation de I’état général

Dé¢s la premiere visite, il est important d’évaluer 1’état générale du patient. Le praticien doit
rechercher dans un premier temps la présence de pathologie systémiques. En effet, certains
problémes médicaux (exemple des reflux gastro-cesophagien) peuvent étre a 1’origine d’usure
dentaire. Cette historique médical permet d’affiner le diagnostic étiologique. Il est essentiel de
vérifier également les médicaments prescrits. Le bruxisme secondaire est caractérisé par la
prise de certaines molécules pharmacologiques tel que les psychotropes. Le questionnaire
médical permet d’avoir une vue d’ensemble de ces données cliniques. Il permet également de
repérer les facteurs de risque associ€és aux bruxisme. Enfin il est recommandé de noter

I’historique des soins dentaire réalisés par le passé.
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e Module Analyse de la salive
On réalise I’évaluation de parametres tels que le débit salivaire, le pouvoir tampon et / ou le
pH salivaire. Ceci fournit des informations importantes sur les « mécanismes de défense » des
patients par voie orale et permet d’affiner le diagnostic différentiel, en ce qui concerne les

usures dentaires.

4. Outils de diagnostic

Les questionnaires et 1’examen clinique permettent d’identifier les individus susceptibles de
souffrir de bruxisme, mais ne permettent pas de poser de fagon certaine le diagnostic de
bruxisme. Dans cette partie, nous allons décrire les outils de diagnostic dont nous disposons

et le niveau de preuve auquel on peut s’attendre.

4.1 Appareils intra oraux [41] [57]

Ils correspondent a des plaques de morsures utilisées pour évaluer la force du bruxisme. Ils

permettent de mesurer le volume de 1’usure. Pour cela, ils analysent différents criteres :

-’usure de la plaque : présence d’usure dentaire
-la force de ’activité musculaire : progression des facettes d’usures
-la direction du bruxisme selon 1’orientation du tracé. Ainsi on peut déterminer le type

de bruxisme et la distribution de [’usure dentaire

L’ensemble de ces parametres sont rassemblé pour obtenir un index d’évaluation de 1’usure
dentaire. Le principal inconvénient concernant ces dispositifs est leur interaction avec les
mouvements habituels du patient et la relation occlusale. L’épaisseur de 1’appareil peut

interférer avec ’activité de bruxisme.
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Exemples de dispositifs :

e Le bruxcore bruxisme-monitoring device (BBMD), permet d’évaluer 1’activité du
bruxisme. On comptabilise le nombre de facettes abrasées a la surface de 1’appareil.
La présence de plusieurs couches de couleur différentes permet d’estimer le volume
d’usure. On quantifie ainsi [’usure.

o L’intra-splint force detector (ISFD), permet de mesurer la force masticatoire produite
par les contacts dentaires sur ’appareil. La détection est basée sur la sensibilité d’un

film piézoélectrique a la surface de I’appareil.

4.2 Enregistrement électromyographique des muscles masticateurs [57] [98] [18] [70]

Le principal avantage de cette méthode est que le bruxisme est évalué sans appareil intra oral.
En effet ce dernier serait susceptible de modifier I’activité de bruxisme du patient. Les
systtmes d’enregistrement ¢électromyographique sont portables. Cette méthode permet
d’enregistrer I’activité musculaire en lien avec le bruxisme dans 1’environnement du patient.

Ces appareils sont faciles a utiliser et présentent un cotit d’utilisation minimal.

Le principe repose sur la mesure de ’activit¢é musculaire. Ainsi le nombre, la durée et
I’ampleur des épisodes de bruxisme sont enregistrés. L’avantage principal est que ces

appareils peuvent étre utilisés sur une large population.
Exemple de dispositif:

BiteStrip : Cet appareil utilise une électrode placée sur la peau au niveau des muscles
masséters. On enregistre ainsi les épisodes de bruxisme et on évalue I’intensité, la durée de
’activité musculaire. Minakuchi et Clark ont examiné la spécificité, la sensibilité du Bitestrip
et ont comparé ces résultats aux valeur obtenus lors des enregistrements en laboratoire du
sommeil a ’aide de la polysomnographie (pour 5 sujet suspecté de bruxer). Ils ont obtenu une
bonne spécificité pour I’ensemble des cas étudiés, mais une sensibilité plus importante pour la

détection du bruxisme chez les sujets présentant un bruxisme modéré a sévére.
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Figure n°13 : Bitestrip.

Grindcare : On enregistre 1’activité électromyographie du muscle temporal. Cet appareil est
associ¢ a une fonction de biofeedback. A partir d’un certain seuil une électrode de stimulation

envoie un signal par biofeedback pour réduire les activités de bruxisme du sommeil.

Figure n® 14 :Grindcare

La détection du bruxisme a I’aide d’enregistrement éléctromyographique est en générale
considéré comme inféricure a ceux obtenue au laboratoire du sommeil. En effet, les autres
activités physiologiques orofacial peuvent interférées avec les résultats. Ces activités
motrices en causes sont : bailler, tousser, parler, déglutir... Lors des examens ambulatoires
elles ne peuvent étre distinguer des mouvements des muscles masticateurs qui ont lieu
pendant le bruxisme. Par ailleurs, les autres troubles moteurs pendant le sommeil ne peuvent
étre mis en évidence lors des enregistrements electromyographiques. De méme, dans ces
conditions certains parametres qui interviennent dans le développement du bruxisme ne
peuvent étre enregistré. On peut citer : les séquences de micro-éveil, les variations cardiaque

et respiratoire, les différents changements dans les stades du sommeil. ..
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4.3 Polysomnographie [57] [74] [70]

La polysomnographie est un examen qui est réalis¢ dans un laboratoire du sommeil.
L’enregistrement comprend de nombreuses données: un ¢lectroencéphalogramme, un
¢lectromyogramme, un ¢électrocardiogramme, des mesures concernant le flux respiratoire.
L’enregistrement de ces données physiologiques est accompagné d’enregistrements audio et

vidéo.

Le bruxisme est évalué avec un éléctomyogramme (EMG) des muscles masséters et des
temporaux. L’intérét de réaliser ces enregistrements en laboratoire d’analyse du sommeil est
d’obtenir des mesures dans un environnement controlé. Cela permet de repérer et de
différencier les nombreux autres désordres du sommeil qui pourraient interférer avec le
recueil des données. Ce systeme permet d’éviter les biais de diagnostic. En effet lors des
enregistrements électromyographiques ambulatoires on peut détecter différentes activités

musculaires qui ne sont pas en rapport avec le bruxisme.

Ainsi on peut enregistrer les informations nécessaires a un diagnostic précis et certain du
bruxisme ; micro éveil, rythme cardiaque, activit¢ musculaire des muscles masticateurs. C’est
pourquoi la polysomnographie est considérée comme le gold standard pour le diagnostic du

bruxisme.

Mais cette méthode présente aussi des inconvénients. Tout d’abord on peut citer le
phénomene de «la premicre nuit ». En effet, le fait de modifier I’environnement, peut
perturber le sommeil de certaines personnes et fausser les résultats. On pourrait envisager de
réaliser ces enregistrements sur plusieurs nuits, mais le colt de cette méthode et trés élevé.
Cela demande un équipement important et des compétences spécifiques. Cette technique est
donc trés peu appliquée sur une large population et en pratique quotidienne. Elle est surtout

utilisée pour le diagnostic de cas complexe et pour la recherche.

Dans une étude réalisée chez les enfants, C. Restrepo et al ont évalué la précision du
diagnostic a 1’aide des questionnaires d’évaluation comparé a [’utilisation de la
polysomnographie. [103] L’utilisation des questionnaires remplis par les parents donne des
prévalences de bruxisme supérieures aux résultats obtenus avec la polysomnographie. On

constate donc une large surévaluation dans le diagnostic du bruxisme. Cette étude pose
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¢galement la problématique d’utiliser les mémes critéres de diagnostic pour les enfants et les

adultes. En effet, 'utilisation des mémes échelles de mesure pourrait influencer les résultats.

Les questionnaires d’auto-évaluation permettent donc d’évaluer un bruxisme « possible ».
Pour déterminer un bruxisme « définitif » le praticien doit ajouter au questionnaire un examen

clinique et un examen polysomnographique.

Figure n°15 : La polysomnographie chez [’enfant

5. Diagnostic différentiel

L’usure dentaire peut faire intervenir des mécanismes physiques ou chimiques. Le diagnostic
des différentes formes cliniques de 1’usure dentaire est important pour bien orienter le plan de
traitement. La principale difficulté est que les formes d’usure peuvent étre concomitantes, ce
qui peut compliquer le diagnostic. L’analyse de 1ésions est donc nécessaire pour éviter les sur-

traitements ou les erreurs de prise en charge. [59]

5.1 Les différentes formes d’usure dentaire
5.1.1 Attrition [46] [114]

C’est un phénomeéne di a la friction entre les dents antagonistes. Les surfaces sont en contact
direct. C’est un mécanisme d’usure a deux corps. Il est progressif et résulte de frottements
dento-dentaires inter-proximaux et occlusaux. Elle est physiologique lorsqu’elle est en lien
avec le vieillissement de I’individu. Elle permet une adaptation de [’occlusion sans
perturbation au cours de I’évolution. Mais elle peut devenir pathogéne. Le bruxisme accentue

I’attrition dentaire.
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Description des surfaces d’attrition :

e Surface occlusales planes

e Dures
e Bien délimités
e Lisses

o Brillantes

e En miroir : correspondance avec les surfaces des dents antagonistes, lors de faibles
mouvements mandibulaires

o Lorsque la dentine est exposée, elle se situe au méme niveau que I’émail, sans marge
entre les tissus dentaires

e Restaurations usées ou fracturées

e Progression lente

5.1.2 Abrasion [46]

L’abrasion est un mécanisme a trois corps. Elle résulte de la friction de deux corps avec
interposition d’un troisiéme ¢élément: des particules abrasives. Cette abrasion est
physiologique chez les personnes agées lorsqu’elle est généralisée. L’abrasion cervicale
locale est quant a elle pathologique et peut étre due a un brossage trop agressif. Ce
phénomene est également 1i¢ a la mastication. Des habitudes néfastes comme le mordillement

de stylo peuvent également majorer des abrasions.
Les surfaces d’abrasion :

e Surfaces amélaires émoussées

o Satinées

o Forme concave

e Couleur brun orange

e Contours arrondis

e Ne se correspondent pas lors de faibles mouvements de la mandibule

5.1.3 Erosion [46] [114] [44] [29]

C’est une perte de substance dentaire liée a un processus chimique. L’érosion est liée a une
consommation excessive de boissons acides, a des troubles alimentaires, certains
médicaments peuvent également étre impliqués. Le niveau d’atteinte est li¢ a la fréquence de
I’exposition a 1’agent acide. De nombreux enfants souffrent de reflux gastro cesophagien, le
diagnostic différentiel doit étre fait avec les 1ésions d’usures liées au bruxisme. Les 1ésions
sont alors localisées préférentiellement au niveau des faces palatines des dents antérieures
maxillaires et des molaires. Elle peut également étre due a une anomalie de composition de la
salive. L’érosion potentialise I’effet des autres formes d’usures, comme celle retrouvée dans

le bruxisme.
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Les surfaces d’érosion :

e Concave en forme de cupules plus profondes que large

o Contours arrondis

e Ne se correspondent pas lors de faibles mouvements mandibulaires
o Les restaurations sont intactes

e Processus et perte de substance rapide

Figure n°16 : Patient de 7 ans, présentant des érosions dentaires

5.1.4 Abfraction [46]

Lorsque les forces occlusales dépassent la capacité de résistance, le desmodonte ne joue plus
son role d’amortisseur. Les micro fractures ont lieu au niveau des zones les plus fines et
fragiles, c’est-a-dire a la jonction email-cément. Les lésions apparaissent alors au niveau

cervical et vestibulaire. Les pertes de substance sont de formes cunéiformes.

5.2. Usure dentaire : entre physiologie et pathologie
5.2.1 Usure dentaire physiologique

L’usure dentaire concerne les dents lactéales et les dents permanentes. Elle permettrait le
développement des mouvements mandibulaires et favoriserait la croissance mandibulaire. Elle
est importante entre 7 et 11 ans, et participe au mécanisme de transition entre denture
temporaire et denture permanente. En prenant I’exemple de la canine, il n’est pas rare
d’observer des pointes canines totalement abrasée lorsque 1’age d’exfoliation de la canine
s’approche (aux alentours de 10 ans). Cette usure est normale et découle de la fonction
masticatoire de 1I’enfant mais aussi des phénoménes de bruxisme, trés fréquents et sans gravité

lorsqu’ils restent modérés chez I’enfant.
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Dans le cas contraire, 1’absence d’abrasion doit nous faire suspecter 1’existence d’une
malocclusion que I’examen clinique nous permettra de déceler. Il est donc recommandé¢ de
surveiller 1I’évolution de 1’usure dentaire chez 1’enfant, méme quand celle-ci est considérée
comme physiologique. Ceci afin de prévenir de nombreuses conséquences préjudiciables au
niveau fonctionnel et esthétique. Le chirurgien-dentiste doit donc tenir compte de ces

caractéristiques physiologiques, surtout lors de la réalisation de restaurations coronaires. [23]

L’usure dentaire localisée est aussi un phénomene physiologique lié¢ a la mastication. L usure
est définie comme une détérioration liée a un usage prolongé. Pour étre considérée comme
physiologique, la vitesse de I’usure doit étre synchronisée avec le vieillissement de I’individu,

en fonction de son age et de sa musculature. [64]

Au niveau anthropologique, 'usure dentaire est plus fréquemment retrouvée dans les
populations du passé que dans les sociétés modernes. Cette usure est é¢galement définie
comme physiologique. Elle est liée a la consistance de l’alimentation, a son mode de
préparation, ainsi qu’a 1’activité masticatoire. Ces mécanismes d’usure sont a 1’origine de
I’adaptation de I’appareil manducateur dans les populations passées comme la dérive mésiale
ou la modification de la forme des arcades dentaire. Cette usure dentaire n’est donc pas

considérée comme un phénomene pathologique. [45]

Les données actuelles montrent que 1’usure dentaire physiologique apparait comme un moyen
d’adaptation de I’appareil manducateur. En effet, récemment une étude menée par S. Benazza
et coll a montré que la topographie des surfaces d’usure occlusale permet de maintenir
I’intégrité globale de 1’organe dentaire. En effet, la morphologie des usures dentaires modifie
I’orientation et la distribution des forces occlusales. L’évolution physiologique du processus
d’usure dentaire a donc une influence sur la capacité de la dent a réduire I’effet de certaines

forces occlusales. [12]

5.2.2 Usure dentaire pathologique

L’usure dentaire est le signe clinique le plus caractéristique rencontré chez les personnes
souffrant de bruxisme. On peut se demander dans quelle mesure ce critére peut étre utilisé
pour établir un diagnostic. Dans une étude menée par C. Restrepo et al, la surface, le
périmetre et la forme des usures dentaires ont été évalués et comparés parmi un groupe
souffrant de bruxisme et un groupe contréle. Ces différents groupes étaient composés de

jeunes enfants en denture mixte.
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Parmi les enfants atteints de bruxisme on a pu observer des surfaces d’usures possédant des
surfaces et des périmetres plus élevés. Par ailleurs les formes pathologiques d’usure montrent
un aspect plus irrégulier. Ainsi on peut en déduire que I’irrégularité de la forme des facettes

d’usure dentaire peut servir de critére de diagnostic. [102]
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PARTIE III : STRATEGIE THERAPEUTIQUE DU BRUXISME CHEZ L’ENFANT

La prise en charge doit étre globale et précoce afin d’éviter certains écueils. Eviter les
atteintes irréversibles au niveau esthétique ou fonctionnel. Certains dommages importants

peuvent mener a I’avulsion de la dent.

Parmi les 1ésions non carieuses, la premic¢re démarche est d’établir un diagnostic différentiel
précis et évaluer les facteurs de risque en causes. En effet, la prévention des usures dentaires
causées par un mécanisme d’érosion est différente. En cas d’attrition, il est essentiel de
réaliser des enregistrements réguliers de I'usure dentaire pour évaluer la progression du
processus et pouvoir décider de la meilleure stratégie a adopter. En présence d’une évolution
lente ou ralenti, on peut se contenter d’une stratégie d’observation. Ces contrdles permettent

¢galement d’évaluer le succeés des mesures préventives mises en ceuvre précédemment.

S’il existe une douleur, une limitation de 1’ouverture buccale, des troubles de ’ATM associé

ou lorsque il existe un risque de dommage important des dents permanentes il sera nécessaire

d’intervenir. [46] [[114]
1. Conseils comportementaux
1.1 Prise de conscience de la para fonction

C’est une ¢€tape essentielle avant le début de la prise en charge du patient. Elle est réalisée en
amont des soins et permet d’optimiser les résultats. Elle est basée sur la capacité du patient a
opéré un autocontrole de sa para fonction. En premier lieu, il faut bien expliquer au patient sa
pathologie et les effets sur la cavité buccale et son état générale. La compréhension des
parents améliore leur implication dans la thérapeutique et permet une meilleure compliance de
I’enfant. Il faut enseigner au patient a repérer les ¢léments déclencheurs pendant la journée. Il

doit également étre attentif aux courbatures musculaires. [13]

Le praticien doit aider le patient a identifier les situations de la vie quotidien pendant
lesquelles le bruxisme apparait. Le patient peut méme tenir un journal, qui lui permettra de
suivre 1’évolution de son bruxisme et pouvoir choisir les différentes stratégies les mieux

adaptée en fonction des circonstances.
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1.2 Conseils hygiéno-diététique [14]

Il est recommandé d’éviter la prise de boissons de type soft-drinks, qui créent un facteur
d’érosion aggravant les usures dentaires. Il faut éviter les chewing-gum, car les mouvements
des muscles masticateurs peuvent générer un réflexe reproduit la nuit. Il est important de
sensibiliser les parents a I'intérét d’une bonne hygiéne du sommeil chez I’enfant. Il est
conseiller aux enfants de faire une sieste pendant la journée et de ne pas regarder les écrans

multimédias avant le coucher.

2. Traitement des conséquences dentaires

2.1 Bruxisme et probléme parodontaux

Une étude réalisée par C. Restrepo et al montre une association significative entre le bruxisme
du sommeil, le biofilm dentaire, I'indice gingival et I'indice de plaque avec la profondeur de
sondage pathologique, la perte osseuse crestale et la lamina dura chez I’enfant. [100]
L’hypothése de 1’existence d’un lien entre bruxisme et maladie parodontale implique la prise
en compte de ce facteur lors de la prise en charge de I’enfant en instaurant une motivation a
I’hygiéne et en mettant en place un protocole de suivi et de maintenance des atteintes

parodontales.

2.2 Reconstruction conservatrice

L’objectif des thérapeutiques restauratrices est d’abord de réhabiliter les pertes de substances.

D’un autre c6té, il faut répartir les forces occlusales de maniére équilibré sur toute I’arcade.

La détection précoce de ces Iésions est importante pour instaurer une prise en charge rapide.
Les parents doivent bien comprendre le plan de traitement proposé et le pronostic. Car dans

ces cas précis les échecs des techniques restauratrices sont fréquent. [13]

2.2.1 Stratégies thérapeutiques [131]

Plusieurs critéres sont a prendre en compte pour déterminer la nécessité d’un traitement
conservateur : la profondeur de la perte de substance, le nombre de dents concerné, la vitesse

de progression de 1’usure, 1’age du patient et les facteurs étiologiques.
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Criteres Thérapeutique

I La quantité de tissu dentaire perdu -Usure de I’émail uniquement : conseil, surveillance
- Usure avec exposition de la dentine (grade 0, 1,2):
conseils, surveillance

-Usure avec exposition de la dentine et perte de la
hauteur coronaire clinique (grade 3,4) : traitement
restaurateurs recommandés

II La localisation des surfaces usées -Usure des surface palatines et linguales (pas de perte
de la hauteur coronaire clinique ; pas de perturbation
de I’occlusion) : conseils, surveillance

-Usure des faces occlusales, des bords libres et usure
des faces palatines du second sextant : traitement
restaurateurs recommandés

IIT Le nombre de dents atteintes -Un nombre limité de dents (usure localisé, 1 ou 2
sextants) : conseils, surveillance

- Un nombre éléves de dents (usure généralisé, 3 4 6
sextants) : traitement restaurateurs recommandées

IV La vitesse de progression de I’usure dentaire -Progression lente : conseils, surveillance
-Progression rapide : traitement restaurateurs
recommandés

V Age du patient Plus le patient est jeune, plus il faut commencer les
traitements conservateurs tot

VI Facteur étiologique Plus il existe de facteurs de risques et plus ces

dernier sont difficile a éliminer, plus t6t il faut
débuter les traitements restaurateurs

Figure n°17 : Criteéres décisionnels pour commencer un traitement conservateur

Certains facteurs cliniques peuvent indiquer une thérapeutique restauratrice : I’existence de
difficulté fonctionnelles (occlusion instable), ou esthétique (perte de substance importante) et

la symptomatologie (douleur). [80]

11 faut rappeler que 1’usure dentaire ne nécessite pas forcement une démarche de restauration.
Dans les cas d’usure naturel, physiologique, il faut observer si I’occlusion est bien adaptée a
cette configuration, dans ce cas précis aucun geste n’est nécessaire. Sur des dents déja
fragilisés par les mécanismes d’usure, toute préparation accentue le risque d’entrainer des

dommages supplémentaires.

Lors des réhabilitation d’usures dentaire généralisées, une attention toute particuliere doit étre
porté aux problemes de I’ATM concomitant. Ces derniers doivent €tre pris en charge avant

tout début de traitement restaurateurs.

Lors des traitements de 1’usure dentaire antérieure, se pose la problématique de 1’espace inter-
occlusale disponible. Le principal inconvénient est de remédier & un espace inter-arcades

insuffisant. L’usure dentaire s’accompagne généralement de compensation dento-alvéolaire.
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Ce phénomene se produit dans le but de maintenir les contacts occlusaux et de préserver les
fonction manducatrices. Mais lors de la réalisation de restaurations ceci peut poser probléme.
Il faut donc avant d’entamer tout traitement se poser la question de I’espace disponible pour la
restauration, de la forme, de I’esthétique et de la fonction. Parfois cela nécessite d’augmenter

I’espace inter-occlusale. [81]

2.2.2 Mesures préventives et observation [51]

La période de prévention avant d’entamer des thérapeutiques restauratrice est importante.
C’est une période d’évaluation qui peut durer entre 6 a 12 mois, en dehors de toute urgence.
Cela permet de comparer les données cliniques enregistré et d’établir un taux de progression
de I’'usure dentaire .Ce temps d’observation permet de rechercher les facteurs étiologiques et
d’éliminer les facteurs de risques. Cela permet également d’instaurer une relation de

confiance avec le patient. Facteur essentiel dans la réussite de la thérapeutique.

Les différentes ¢tudes sur I’usure dentaire ont montré qu’il s’agit d’un processus plutot lent.
D’ou I’intérét de 1’évaluation de la sévérité et de la progression de I’usure avant de déterminer
la nécessité d’intervenir ou non. Il faut mettre 1’accent sur la prévention : conseils,

informations aux parents, gestion des facteurs aggravant.

2.2.3 Techniques adhésives [51]

Les restaurations coronaires réalisées chez I’enfant permettent de protéger les dents, de

réduire le risque de perte de DVO et améliore 1’esthétique.

e En cas de perte de substance de faible étendue: on peut utiliser des résines
composites, en méthode direct.
e Pour des pertes de substance de plus grande étendue : on peut avoir recourt a des

résines composites en méthode indirecte.

Les études actuelles tendent a orienter les thérapeutiques restauratrices vers des techniques
minimalement invasives. Le but étant de protéger au maximum les structures dentaires afin
d’éviter les destructions tissulaires supplémentaire. Avantage supplémentaire des techniques
adhésifs, elles permettent de conserver la vitalité pulpaire. A 1’age adulte une restauration de

type prothétique pourra étre envisager si nécessaire.
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Mais ces techniques nécessitent cependant une quantit¢ d’émail restante suffisante et de
bonne qualité. Elles nécessitent également un protocole opératoire strict, avec un contrdle de
la salive. Ceci peut s’avérer difficile en présence de patients trés jeunes ou avec une

compliance réduite.

Figure n°18 : Patiente de 9 ans avec facette d 'usure sur la premiere molaire permanente et

perte de la cuspide de la canine

2.3 Suivi

Un controle régulier est nécessaire pour ces patients. Il est recommandé de vérifier 1’état des
restaurations réalisées. Il faut maintenir la motivation a ’hygiéne bucco-dentaire et donner
aux patients des conseils et informations supplémentaires. On peut réparer les éventuels
dommages apparut. La gestion des échecs des thérapeutiques est un défi majeur dans la prise

en charge de patient atteints de bruxisme.

Les étapes de maintenance sont importantes chez ces patients. En effet, il n’existe pas de
traitement définitif du bruxisme a ce jour. L’état du patient peut s’améliorer pendant un
certain temps puis dans un contexte psycho-émotionnelle particulier, on observe une récidive.
Il est donc nécessaire de controler 1’évolution de la pathologie. A I’aide de photographie et de
moulage, on peut surveiller I’état des structures dentaires. En cas de réactivation des

destructions dentaire, il faut alors actualiser le protocole de prise en charge du patient.

On remarque donc I’'importance de la compliance des patients dans ce type de suivi. Le
praticien doit instaurer une relation de confiance avec le patient. C’est ainsi qu’il pourra
obtenir une participation du patient a sa propre thérapeutique. Avec des explications claires, le
praticien obtient une bonne compréhension du patient et garantie 1’observance des stratégies

thérapeutiques. [13]
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3. Traitement par gouttiére occlusale
3.1 Le role des gouttiéres occlusales

La goutticre occlusale permet de protéger les dents de I'usure dentaire. Elle permet une
relaxation des structures de 1’appareil manducateur et réduit les pressions sur 1’articulation
temporo-mandibulaire. La gouttiére permet également au patient de prendre conscience de
son activité para fonctionnelle. Elle recouvre la totalité des dents et posséde une surface lisse.
Les contacts dentaires sont répartis afin d’obtenir une occlusion équilibrée et de répartir les

forces occlusales. [13]
3.2 Les différentes modalité d’utilisation des gouttiéres occlusales

La gouttiére occlusale est une thérapeutique employée dans la prise en charge du bruxisme
chez I’adulte. Cela est considéré comme un traitement de type préventif des dommages
dentaires. [50] 11 existe différents types de gouttiéres occlusales mais la plus utilisée est a base
de résine acrylique dure. Les résines dures ont montré une meilleure efficacité que les

souples. [2]

Figure n°19 : Gouttiere occlusale rigide.
3.3 Efficacité des gouttiéres occlusales

L’efficacit¢ des gouttieres est difficile a évaluer de fagon objective, mais on note une
diminution de la perception de la douleur. Les résultats sont également positifs sur la
diminution de la concentration en cortisol, la symptomatologie musculaire. [108]. Cependant,
les résultats concernant 1’effet des gouttiéres occlusale comme traitement du bruxisme sur les

enfants reste assez incertain.
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Une ¢étude expérimentale avec groupe contrdle a été réalisée sur des enfants agés de 3 a 6 ans.
Les enfants du groupe expérimental ont été traité par goutticre rigide pendant 2 ans. Aucune
différence significative n’a été mise en évidence au niveau de 1’usure dentaire, ni de 1’anxiété.
Ils ont donc conclu a un faible niveau de preuve, pour la recommandation de la gouttic¢re

occlusale chez I’enfant. [104]

3.4 Effet indésirables et risque chez I’enfant

Chez les enfants et les adolescents, il reste encore a évaluer sur le long terme les effets
indésirables du port de gouttiere. Des précautions et un controle strict doivent étre de mise
lors de I’utilisation chez I’enfant. [14] L’observance du traitement peut également poser

probléme. D’ou I’importance d’un suivi régulier des patients. [13]

4. Expansion palatine

Une étude a ét¢ mené par A.Bellerive et coll [11] sur 32 enfants dgés de 8 a 14 ans, pour
évaluer I’effet de I’expansion palatine sur le bruxisme du sommeil. L’expansion palatine
rapide (EPR) est un traitement orthopédique effectuer chez les enfants en croissance pour
régler un manque transversale squelettique du maxillaire supérieur. Ainsi une réduction du
bruxisme a bien été observé chez les enfants de cette étude. Cependant les sujets de cet
échantillon sont trop peu nombreux pour pouvoir ¢tablir un résultat statistiquement

significatif.

5. Traitement des probléemes respiratoires

5.1 Traitement chirurgical : Adénotonsillectomie

On a déja observé que les enfants qui souffrent du syndrome d’apnées obstrustives du
sommeil (SAOS) ont une forte prévalence de bruxisme. L’hypertrophie des structures
adénoides est la cause la plus fréquente de SAOS. Le but de 1’étude de A. Eftekharian et coll
[26] était d’évaluer 1’effet d’une adénotonsillectomie sur le bruxisme. Pour cela ils ont évalué
le taux de bruxisme avant et apres cette intervention chirurgicale dans une population de 140
enfants agés de 4 a 12 ans. Les résultats montrent une différence significative entre le taux de

bruxisme chez ces enfants avant adénotonsillectomie (25,7%) et apres (7,1%).
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Ceci montre un effet positif de I’intervention chirurgicale et vient conforter cette piste
thérapeutique. [25]. Grace a la chirurgie on peut éliminer une cause anatomique de troubles

respiratoires.
5.2 Traitement par gouttiere d’avancée mandibulaire

Une recherche récente a évalué deux type de gouttieres. Une gouttiere inter-occlusal portée au
maxillaire a ét¢ comparé a une goutticre d’avancement mandibulaire. Les deux ont montré
une diminution du bruxisme et une amélioration du sommeil. La gouttiére d’avancement
mandibulaire a dans cette étude révélé une réduction plus importante des épisodes de
bruxisme, comparé a une goutticre traditionnelle. Pour les auteurs, 1’explication la plus
probable est I’impact dans 1’ouverture des vois aérienne supérieur, et dans la diminution des
micro éveil. Cependant avec cet appareil, les participants se plaignent davantage d’inconfort

pendant le port. [123]

Figure n°20 : Gouttiere d’avancement mandibulaire.

Selon 1’étude menée par Carra et al. [16] sur 16 adolescents agés de 12 a 19 ans, la mise en
place d’une goutticre d’avancée mandibulaire semble réduire a court terme le bruxisme du
sommeil, le ronflement et les déclarations de maux de téte. Cependant, les interactions entre
le bruxisme, la respiration pendant le sommeil et les maux de téte chez l’adolescent
nécessitent des investigations supplémentaires. De plus, les effets secondaires potentiels de
l'utilisation a long terme de gouttieres d’avancée mandibulaire chez ’adolescent ou chez
I’enfant sont inconnus et des études supplémentaires sont nécessaires avant qu'une application

clinique puisse étre recommandée.
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6.Traitement cognitivo-comportemental

6.1 Principe

Les facteurs psychosociaux, comme le stress, étant liés a 1’étiologie du bruxisme, méritent
d’étre appréhendés. Les stratégies comportementales rassemblent I’ensemble des techniques
qui visent 1’éducation du patient, afin qu’il puisse parvenir a prendre conscience de sa para
fonction et a s’autocontroler. Ces thérapeutiques incluent des méthodes de relaxation. Apres
avoir repéré les moments et les activités correspondantes durant lesquels s’exercent les
contraintes inter occlusale, un changement dans le comportement quotidien sera décidé. Le
patient pourra appliquer I'une des différentes solutions proposées par le praticien. Il est utile
de souligner que le patient est un acteur essentiel dans la prise en charge de sa para fonction.
La persistance de cette vigilance devra étre validé tout au long du traitement. En complément
de ces approches comportementales, il est parfois indiqué d’orienté le patient vers une prise

en charge d’ordre psychologique. [13] [109]

6.2 Technique psychologique

C. Restrepo et al ont analysé 1’efficacité des thérapeutiques psychologique sur 1’évolution du
bruxisme chez les enfants. Ainsi 33 enfants agés de 3 a 6 ans ont été suivi pendant 6 mois au
cours desquels deux techniques psychologiques ont été utilisées : une premiere basée sur la
gestion des réactions face a des situations anxiogenes et I’autre basée sur la relaxation
musculaire dirigée de I’enfant. La premiére technique consistait a modifier les comportements
des parents et des enseignants sources de réactions anxieuses chez I’enfant. La seconde
technique avait pour objectif d’apprendre aux enfants a reconnaitre leurs €tats de tension et de
relachement musculaire. Au terme de cette ¢tude on observe une réduction importante de

I’anxiété des enfants ainsi qu’une diminution significative des signes de bruxisme. [101]

6.3 Technique de biofeedback

M. Sato et al ont étudi¢ les effets de I'utilisation d’un électromygramme avec biofeedback sur
le bruxisme d’éveil ainsi que sur le bruxisme du sommeil. Le principe est bas¢ sur la diffusion
d’un signal sonore en cas d’activité musculaire excessive pour inciter le patient a relacher ses
muscles masticateurs. Cette étude confirme [’amélioration du bruxisme d’éveil a
I’enregistrement électromyographique, et permet de mettre en évidence un effet similaire sur

le bruxisme de sommeil. [113]
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6.4 Difficulté d’évaluation de ces techniques

Ommerborn et al. ont comparé les effets de la gouttiére occlusale et des thérapies cognitivo-
comportementales chez 57 patients agés de 20 a 40 ans (29 traités par gouttiére occulsale, 28
par thérapie cognitivo-comportementale). Les analyses ont mis en évidence une réduction
significative de l'activit¢ de bruxisme du sommeil et de son auto-évaluation, ainsi qu'une
meilleure utilisation des stratégies de gestion du stress dans les deux groupes. Cependant, les
effets étaient faibles et aucune différence spécifique n'a pu étre observée entre les deux

groupes. De plus, la période de traitement de ces patients n’était que de 12 semaines. [91]

7. Pharmacologie

7.1 Anxiolytiques

De nombreuses molécules ont été étudiées pour leur effet sur le bruxisme.

e Hydroxyzine

L’Hydroxyzine est une molécule indiquée chez I’enfant pour le traitement de I’anxiété. Un
rapport de trois cas concernant des enfants souffrant de bruxisme et traités par administration
d’Hydroxyzine, révéle une diminution du bruxisme. [33] Une étude comparant 1’effet de
I’Hydroxyzine a ceux d’un placebo chez un groupe d’enfants 4gés de 5 a 11 ans, conclut que

I’Hydroxyzine est efficace et bien tolérée pour traiter le bruxisme chez I’enfant. [32]

e Buspirone

Orsagh-Yentis et al. ont obtenu de trés bons résultats en utilisant de la Buspirone pour traiter

le bruxisme d’un enfant de 7 ans présentant un trouble envahissant du développement. [93]

e Clonazepam

Une étude réalisée par A. Saletu et al sur 21 patients adultes a montré une diminution

significative du bruxisme avec I’utilisation du Clonazepam comparé a un placebo. [112]
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7.2 La toxine botulique

Un rapport de cas mentionne I’utilisation de toxine botulique chez un enfant autiste, avec pour
effet une réduction de la fréquence et de I’intensité du bruxisme. La toxine botulique apparait
comme un traitement alternatif chez les patients a besoin spécifique chez qui les
thérapeutiques traditionnelles sont peu efficace du fait de la faible compliance. Mais il faut
des études supplémentaires pour apporter un niveau de preuve suffisant et pour analyser les

effet secondaires possibles. [86]

Cette exo-toxine purifié provient de la bactérie clostriclium botulium. Le principe est basé sur
I’utilisation de toxines bactériennes ayant une action paralysante. Le produit est administré
par injections intramusculaires, la molécule va bloquer la libération d’acétylcholine au niveau
présynaptique de la jonction neuro-musclulaire. Ceci entraine une inhibition de la contraction
musculaire. Les effets sont limités a environ 3 mois. Elle soulage également les douleurs

musculaires. [1] [69]

La toxine botulique est utilisée pour le moment dans certain cas particulier de bruxisme

sévere et réfractaire au thérapie conventionnelle. [124]

7.3 Autres spécialités

La Clonidine est un anti-hypertenseur. T. Sakai et al. ont réalisé¢ une étude en double aveugle
pour comparer les effets du Clonazépam, de la Clonidine et d’un placebo sur le bruxisme du
sommeil chez 19 jeunes adultes. Dans cette population, la Clonidine était significativement

plus efficace pour supprimer le bruxisme du sommeil que le Clonazépam. [111]

Plusieurs auteurs se sont intéress¢ a d’autres molécules telles que 1’Amitriptyline, la
Bromocriptine, le Levodopa, le Propranolol ou le Tryptophan, ainsi qu’a leurs effets sur le

bruxisme. Aucun bénéfice significatif n’a été mis en évidence. [71] [37]
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7.4 Homéopathie

Une étude rapporte ’analyse du cas d’un jeune enfant ag¢ de 8 ans, dont le bruxisme fut pris
en charge par une thérapeutique homéopathique : Phytolacca Decandra 12c et Melissa
officinalis 12c pendant 2 mois. Dans ce cas précis, les auteurs ont remarqué une disparition du
bruxisme du sommeil et des symptomes associés. La question se pose si ces molécules
peuvent constituer une thérapeutique alternative du bruxisme chez 1’enfant. Pour 1’instant, il
n’existe pas de preuves statistiquement significatives concernant [’efficacité de ces
traitements. Cela nécessiterait d’autres études avec un échantillon d’enfants plus important.

[125]

7.5 Efficacité de la pharmacologie sur le bruxisme

La prudence est de mise quant a I’interprétation des résultats des études concernant 1’effet de
la pharmacologie sur le bruxisme. La majorité de ces études se réferent a des rapports de cas
ou a des études sur des échantillons dont la taille est faible et non représentative. Méme s’il
peut apparaitre une diminution du bruxisme, il est difficile d’extrapoler ces données sur la
population globale. [37] Macedo et al ont réalisé une revue systématique de la littérature a la
recherche de preuves sur I’efficacité de la pharmacologie pour le traitement du bruxisme.
L’ensemble des données recueillies indique qu’il n’existe pas pour I’instant de certitudes
concernant 1’efficacité de la pharmacologie sur le bruxisme. Ce manque de preuve, ne permet

pas pour I’instant une recommandation de prescription. [71]

8. Prise en charge pluridisciplinaire

Comme on la décrit le bruxisme est un phénomeéne complexe qui implique plusieurs
disciplines, d’ou la nécessité de partager les réflexions pluri professionnelle. Le but étant
d’améliorer le suivi du patient. Prendre en compte les compétences des autres professionnels
pourrait permettre de faire face a I’échec de certain traitement mis en place, fréquent dans la
prise en charge du bruxisme. On note des lors I’importance de la communication entre les
différentes disciplines, pour un accompagnement a long terme plus efficace. Le patient étant
au centre de ce systéme et devant lui aussi étre informé des différentes thérapeutiques. En
effet, une meilleure compréhension par le patient est une étape fondamentale pour obtenir sa

compliance. Ceci peut étre un élément important pour la réussite de la prise en charge.
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Le bruxisme peut étre associ¢ a d’autre troubles d’ordre générale, d’ou la nécessité de détecter

cette para fonction au plus tot. [47]

Le chirurgien-dentiste a un role central. L’évaluation de 1’état du patient va permettre au

praticien d’établir un choix thérapeutique adaptée et une stratégie de prise en charge globale :

e Repérer les facteurs de risques et tenter de les maitriser.

e Prendre en charge le traitement des conséquences du bruxisme sur la cavité
buccale.

e Protéger les structures dentaires des effets du bruxisme.

e Rétablir une fonction masticatoire efficace.

e Orienter le patient vers une prise en charge spécifique lorsque cela est

nécessaire.

9. Prise en charge du bruxisme chez les enfants avec troubles du développement,

I’exemple de I’autisme

Plusieurs auteurs se sont intéressés a la prise en charge du bruxisme chez I’enfant autiste.

Muthu et Prathibha ont réalisé sous anesthésie générale une réhabilitation complete de la
bouche d’un jeune patient autiste de 4 ans. Ils ont notamment mis en place des coiffes
pédiatriques préformées sur toutes les molaires temporaires. Apres 2 mois, les manifestations

de bruxisme avaient considérablement diminué chez ce patient. [85]

D’autres rapports de cas font mention de traitements basés sur des techniques cognitivo-
comportementales, faisant intervenir une réprimande vocale lorsque I’enfant se met a bruxer,
[5] accompagnée ou non selon les cas d’un signalement physique [61] [7] Ces rapports de cas
présentent de bons résultats avec des diminutions de manifestations de bruxisme chez ces

enfants.

Bien que les problémes de communication et de comportement des enfants autistes posent des
problémes au dentiste, un traitement bien planifi¢é et beaucoup de patience peuvent

certainement faire la différence.
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10. Bruxisme et qualité de vie

Les recherches de Carvalho et coll. montre que le bruxisme du sommeil a un impact négatif
sur la qualité de vie des enfants. L’étude a été mené auprés de 594 enfants agés de 11 a 14
ans. L’analyse des données a révélé que les troubles ressentis se manifeste principalement
dans deux domaines: les limitations fonctionnelles et le bien étre au niveau de la vie sociale.
Une des explications au trouble de la qualité de vie est la douleur pergus: au niveau
musculaire principalement puis au niveau dentaire. Les troubles fonctionnelles rapportés se
réferent a des difficultés a la mastication ou a la prononciation. Le bien-étre social est évalué
selon des critéres comme éviter de sourire, I’exposition a des moqueries... La présence de
facteur de risque psychologiques, comme une personnalité anxieuse peut étre la cause de
perturbation dans le bien étre générale de 1’enfant. Ils sont également associés a des troubles

du sommeil qui peuvent fortement influer sur le comportement de 1’enfant. [17]

Les différentes études a ce sujet montrent cependant des résultats assez contrastés. Ceci peut
étre due a la difficulté d’évaluer des critéres subjectifs en rapport avec la qualité de vie. En
fonction de 1’age du patient, on peut obtenir des observations inégale, li€¢ a une conscience

différente de la perception du bien étre [4].

On note donc I’'intérét d’une prise en charge précoce du bruxisme chez 1 ‘enfant. Tout
d’abord, la gestion des conséquences orales, permet de limiter les destructions dentaires. Cela
permet d’éviter les troubles esthétiques, I’altération de I’image de soi, qui sont des facteurs
qui perturbent le bien étre générale de I’enfant. Par ailleurs, la gestion des comorbidités
(troubles respiratoire, troubles du sommeil.) améliore grandement la qualit¢ de vie de ces
enfants. Les thérapeutiques comportementales diminuent les effets du bruxisme, mais elles
améliorent également le bien étre sociale des enfants: amélioration du comportement,

meilleur concentration scolaire.

En fin de compte la prise en charge du bruxisme, s’inscrit dans un accompagnement globale
de P’enfant vers un développement harmonieux : au niveau de la croissance physique, au

niveau fonctionnel, esthétique, moteur et psycho-affectif.
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CONCLUSION

Le bruxisme est une activité répétitive des muscles masticateurs, caractérisée par un
serrement ou un grincement des dents et/ou par une crispation de la mandibule. Il présente
deux manifestations circadiennes distinctes : le bruxisme du sommeil et le bruxisme d’éveil.
Bien comprendre la physiopathologie du bruxisme est essentiel pour une prise en charge
réussie. L’étiologie du bruxisme semble multifactorielle, méme si désormais on admet
I’influence prépondérante de la neurobiologie : le systtme nerveux central et le systéme

dopaminergique.

Le bruxisme est une pathologie qui présente différentes formes cliniques, elle se manifeste
principalement par ['usure dentaire. Il est fondamental avant le début de tout acte
thérapeutique de réaliser un bilan d’évaluation de 1’état du patient et un diagnostic différentiel
des différentes formes d’usure dentaire. Etablir un diagnostic précis va permettre d’orienter le
choix thérapeutique. La démarche diagnostique comprend un interrogatoire, un examen
clinique exo et endo buccal, et des examens complémentaires. L’ensemble des données
recueillies va permettre de déterminer la sévérité d’atteinte et les facteurs aggravants associés.
Ces informations vont aider le praticien a réaliser des choix thérapeutiques adaptés a la

situation clinique.

Les conséquences du bruxisme peuvent étre déléteres pour les organes dentaires mais
¢galement pour la santé générale de I’enfant. Le praticien a un role de dépistage et de
prévention. Une approche clinique basée sur I’observation est parfois suffisante. Des troubles
du sommeil, des troubles respiratoires, des modifications du comportement sont autant de
signaux d’alarmes qui, s’ils sont diagnostiqués, nécessitent d’orienter le patient vers une prise
en charge spécifique. On note I’importance d’une prise en charge globale de I’enfant, pour

appréhender les différents facteurs de risques et les différentes conséquences du bruxisme.

Pour le chirurgien-dentiste, trois facteurs doivent étre pris en compte lors de la décision
d’entamer un traitement : le niveau d’atteinte, la symptomatologie et la vitesse de progression
de I'usure dentaire. Il faut traiter les dommages dentaires liés au bruxisme. De nombreux
moyens thérapeutiques sont disponibles, des moyens odontologiques aux psycho-

comportementaux. Il est essentiel de mettre en place un suivi spécifique et adapté a I’enfant.
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Le chirurgien-dentiste a un réle central, mais la gestion du bruxisme nécessite une prise en
charge pluridisciplinaire. La clé d’une prise en charge optimale repose sur la sensibilisation
du jeune patient et de ses parents a cette pathologie. La compréherision de la maladie permet
d’obtenir une meilleure adhésion aux traitements et incite 1’enfant a participer a la réussite de
sa thérapeutique. Tous ces éléments sont déterminants quant a 1’observance du traitement
dans le temps. La maintenance permet la pérennité des restaurations réalisées. Toutes ces
démarches ayant pour but d’obtenir un suivi optimal de ’enfant et de maintenir une bonne

santé bucco-dentaire.
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ANNEXES

ANNEXE N°1 : Diagnostic du bruxisme. Ortholieb. JD., Duminil.G et coll. Le bruxisme tout simplement,

Espace ID ;2015 p175-182
Evaluation du bruxisme - Questionnaire BRUXiq Initial-TO

Nom : Prénom :

Date :

A remplir par le patient : cercler les chiffres « 0 » pour NON, « 1 » pour Oui léger, « 2 » pour Oui modérément,

« 3 » pour oui beaucoup.

1 Pensez-vous grincer des dents en dormant ? 0 | 2 3
2 Eveillé, avez-vous tendance a grincer des dents ? 0 | 2 3
3 Eveillé avez-vous tendance a contracter vos muscles de la machoire, a serrerles | 0 1 2 3
dents ?

4 Eveillé avez-vous tendance a faire bouger vos dents en serrant dessus ? 0 1 2 3
5 Avez-vous tendance a vous ronger les ongles ? 0 1 2 3
6 Avez-vous I’habitude de macher du chewing-gum ? 0 1 2 3
7 Avez-vous tendance a vous machonner la joue, la Iévre, un objet ? 0 1 2 3
8 Avez-vous tendance a presser la langue, ou les lévres contre les dents ? 0 1 2 3
9 Avez-vous tendance a respirer par la bouche ? 0 1 2 3
10 Vous arrive-t-il de vous réveiller la nuit, conscient que vous étiez en train de 0 1 2 3
serrer les dents ?

11 Avez-vous des sensations de fatigue dans les muscles de la machoire au 0 1 2 3
réveil ?

12 Ressentez-vous le matin au réveil des dents douloureuses ? 0 1 2 3
13 Avez-vous un sommeil difficile ? 0 1 2 3
14 Pensez-vous ronflez en dormant ? 0 1 2 3
15Avez-vous tendance a avoir la bouche séche au réveil ? 0 1 2 3
16Avez-vous une géne lorsque vous ouvrez la bouche au réveil ? 0 1 2 3
17 Avez-vous tendance a étre fatigué au réveil, a la somnolence dans la journée ? | 0 1 2 3
18 Avez-vous tendance a ressentir votre environnement psycho-sociale comme 0 1 2 3
stressant ?

19 Vous ressentez vous comme plutot sensible sur le plan émotionnel ? 0 1 2 3
20 Ressentez-vous des sensibilités un peu globales des dents ? 0 1 2 3
21 Ressentez-vous des maux de téte le matin au réveil ? 0 1 2 3

Total = BRUXIq
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Evaluation du bruxisme — Fiche clinique BRUXIex

Nom : Prénom :

date :

A remplir par le praticien : cercler les chiffres « 0 » pour NON, « 1 » pour oui léger, « 2 » pour oui modérément,

« 3 » pour oui beaucoup.

1 Usure occlusale : indice globale 0 | 2 3
2 Attrition (bruxisme) 0 1 2 3
3 Abrasion 0 1 2 3
4 Erosion 0 1 2 3
5 Abfraction 0 1 2 3
6 Facettes d’usure brillantes 0 1 2 3
7 Nette densité des muscles élévateurs 0 1 2 3
8 Hypertrophie des muscles élévateurs 0 | 2 3
9 Os alvéolaire épais, exostose alvéolaire 0 1 2 3
10 Exostose goniaque, calcifications peri-mandibulaires 0 1 2 3
11 Dysfonction linguale 0 1 2 3
12 Hypertrophie linguale 0 1 2 3
13 Indentement lingual 0 1 2 3
14 Ventilation orale 0 1 2 3
15 Trace de mordillement, d’aspiration (face interne des joues des lévres) 0 1 2 3
16 Anomalie de calage 0 1 2 3
17 Surguidage : verrouillage incisif, canin droit, canin gauche 0 1 2 3
18 Canine afonctionnelle 0 1 2 3
19 Fonction de groupe de plus de 2 dents par coté 0 1 2 3
20 Limitation du mouvement d’ouverture (valeur= mm) 0 1 2 3
21Dyscinésie neuropathique 0 1 2 3

Total = BRUXIex
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Diagnostic de la sévérité du bruxisme : Faire le calcul du BRUXI
BRUXiq (.....) + BRUXiex (.....) = BRUXI.....

BRUXIig < 10 Bruxisme léger
10<BRUXTig<20 Bruxisme modéré
BRUXIig>20 Bruxisme sévere
BRUXIex < 10 Bruxisme léger
10<BRUXIex<20 Bruxisme modéré
BRUXI ex>20 Bruxisme sévére
BRUXI <20 Bruxisme léger
20<BRUXI<30 Bruxisme modéré
BRUXI>30 Bruxisme sévére
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ZAKAKE Fatima 2019 TOU3 3031

LA PRISE EN CHARGE DE I’ENFANT ATTEINT DE BRUXISME

RESUME

Le bruxisme est une activit¢é motrice para-fonctionnelle des muscles masticateurs qui se
caractérise par le serrement ou le grincement des dents. C’est une pathologie qui présente une
étiologie multifactorielle et encore mal définie. Si elle se manifeste principalement par 1’usure
dentaire, d’autres ¢léments sont a prendre en considération pour établir un diagnostic. Une
fois diagnostiqué, le bruxisme nécessite une prise en charge spécifique et pluridisciplinaire,
allant de la prévention aux traitements symptomatiques. Il est nécessaire de bien connaitre la
physiopathologie du bruxisme, d’étre attentif a son impact sur la cavité buccale et sur le
développement général de I’enfant et d’identifier les différents facteurs de risques associés

pour instaurer une thérapeutique adaptée.

TITRE EN ANGLALIS: Management of children with bruxism

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Chirurgie dentaire

MOTS-CLES : bruxisme, enfant, usure dentaire, étiologie, diagnostic, prise en charge
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