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Le bruxisme est-il
une complication
de la déglutition atypique 7

I[s bruxism a complication of atypical swallowing?

Résumé Abstract

Nous établissons une relation directe entre We establish a direct connection between
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bruxisme du sommeil, Cette relation ouvre des voies thérapeutiques This relation opens up new therapeutic
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INTRODUCTION

Le bruxisme est une déviation du systéeme manduca-
teur qui est caractérisée, entre autres, par le serrement
ou le grincement des dents pendant le sommeil ou
pendant I'état d'éveil [23]. Bien que ce ne soit pas une
altération vitale, c'est un phénomene qui peut altérer
la qualité de vie des individus [14].

Les complications du bruxisme sont d'abord dentaires ;
une des conséquences visibles cliniquement est ['usure
des dents [7]. L'usure des dents est physiologique chez
I'homme [37]. Toutefois, lorsque l'usure des dents est
supérieure a ce qui correspondrait a 1'dge de l'individu,
on peut considérer qu'elle est pathologique [13]. La
perte des tissus résultant de l'usure dentaire, quelle
que soit I'étiologie, est aujourd'hui considérée comme
le probléme le plus sérieux en dentisterie a coté des
caries et des problémes parodontaux [34].

Le bruxisme peut ensuite engendrer une géne fonction-
nelle. Celle-ci peut s'adresser aux adultes et les auteurs
sont nombreux a chercher I'établissement d'une rela-
tion entre bruxisme et dysfonctions ou douleurs des
articulations temporo-mandibulaires [23, 15]. Selon
Lavigne et al. [18], 20 % des patients qui présentent un
bruxisme nocturne rapportent l'existence de douleurs
oro-faciales matinales. Par ailleurs, une étude portant
sur 30 000 adolescents agés de 12 a 19 ans révele
que 4,2 % de ces sujets souffrent de douleurs dans la
zone temporo-mandibulaire [29]. Strausz et al. [33]
remarquent un accroissement du phénomene de bru-
xisme depuis l'adolescence vers la période d'adulte
jeune. La prévalence du bruxisme du sommeil décline
ensuite avec I'age selon Lavigne et al. [19].

La recherche clinique sur les dysfonctionnements de
l'appareil manducateur représente selon Bodere [1] un
véritable enjeu de santé publique.

ETIOLOGIE DU BRUXISME

Faulkner [8] réalise en 2009 une revue de la littérature
a propos du bruxisme et conclut qu'il n'existe pas de
consensus a propos ni de la définition, ni de I'étiologie,
ni du traitement du bruxisme.

Selon Carlier et al. [3], on sait maintenant que l'occlu-
sion n'est pas a l'origine du bruxisme.

Lobbezoo et al. [22] affirment que le bruxisme est
majoritairement d'origine centrale, pas d'origine péri-
phérique.

Van Selms et al. [35] estiment que le stress peut étre
retenu comme cause du bruxisme de I'éveil. Ces mémes
auteurs [36] attribuent au stress psychologique un role
déterminant sur les douleurs chroniques des muscles
masticateurs bien plus qu'aux parafonctions.

FORMES DE BRUXISME

Les auteurs sont d'accord pour différencier bruxisme
diurne et bruxisme nocturne.

Lavigne et al. [18] estiment a 20 % de la population
adulte la proportion d'individus qui bruxent a I'état
d'éveil. Lobezzo et al. [25] estiment a 8 % la préva-
lence du bruxisme du sommeil chez les hommes et les
femmes, avec un taux qui diminue avec 1'age.

Les formes d'atteinte des tissus dentaires sont plus
séveres dans le bruxisme d'éveil par rapport aux
destructions provoquées par le bruxisme du sommeil
selon Nilner [28], bien que ces lésions dentaires ne
soient pas forcément associées a des douleurs selon
Lund [26]. Pourtant Carlson et al. [4] démontrent que
le bruxisme du sommeil force dans 90 % des cas les
patients a recevoir un traitement des dysfonctions de
l'appareil manducateur (DAM).

La forme la plus destructrice des tissus dentaires s'ap-
pelle brychose pour Rozencweig [31].

RECOMMANDATIONS
EN PRESENCE DE BRUXISME

Les nombreuses études réalisées sur le traitement du
bruxisme ne parviennent pas a fournir aux cliniciens
des recommandations fondées sur des preuves.
Lobezzo et al. [24] ont publié en 2008 une revue de
littérature qui recense 135 articles écrits entre 1966
et 2007. Ces articles abordent tous le traitement du
bruxisme - les gouttieres occlusales (3,6 millions
de gouttiéres sont fabriquées aux Etats-Unis chaque
année), le biofeedback, la relaxation, la méditation,
I'hypnose, la psychanalyse, ainsi que les traitements
médicamenteux. Pour les auteurs, toutes les méthodes
abordées requiérent davantage de recherches sérieuses
avant d'étre éventuellement recommandées pour le
traitement du bruxisme. D'autres auteurs conseillent
d'agir sur les comportements nocifs en présence de
bruxisme [9] et suggerent d'étudier entre autres la
déglutition [2].

LANGUE, DEGLUTITION,
DAM ET BRUXISME

Le role de la langue dans I'apparition des dysfonctions
orales est mal connu.

Garliner [11] décrit la position physiologique de la
langue, au repos et au cours de la déglutition normale.
Orthlieb et al. [30] examinent systématiquement la
langue au cours de I'examen clinique du patient pour
détecter des signes de pulsion linguale sur les dents.
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Fig.1 :
Aspect normal des dents. Patient jeune, déglutition normale.

Fig.2 :
Aspect normal des dents, déglutition normale.

Fig. 3 :
Usure des dents antérieures. Patient de 23 ans, déglutition atypique.

Fig. 4 :
Usure des dents anterieures. Patiente de 24 ans, déglutition
atypique vue occlusale.
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Yanagisawa et al. [38] étudient le role joué par la
pression exercée par la langue sur les dents dans I'ap-
parition d'indentations linguales.

Kaleka [13] émet I'hypothese d'un role abrasif de la
langue sur les dents.

Serviere [32] en 1988 établit une relation entre DAM
et déglutition atypique.

Jeanmonod [12] en 1988 confirme ['existence d'une
telle relation.

Thorpy, cité par Lavigne et al. [16], remarque chez les
bruxomanes l'existence d'une déglutition nocturne
anormale.

Fricton et Schiffman [10] conseillent de contrdler la
position de la langue en cas de myalgie ou d'arthralgie
masticatrice.

Castelo et al. [5] prouvent que chez le jeune enfant
la déglutition atypique est la seule parafonction qui
puisse étre incriminée dans l'apparition de DAM.
Miyawaki et al. en 2003 [27] étudient pendant le
sommeil de sujets bruxomanes les relations entre
bruxisme, déglutition et position du corps. Ces auteurs
remarquent que, pendant leur sommeil, les sujets
bruxomanes déglutissent presque deux fois plus fré-
quemment que les sujets normaux. Ces déglutitions
surviennent quasi exclusivement au cours de phases
de contractions prolongées des muscles masticateurs.
Lavigne et al. en 2003 [17] remarquent que la plupart
des épisodes de bruxisme nocturne sont associés a
la déglutition.

C'est un élément qui retient toute notre attention.

OBSERVATIONS CLINIQUES

Le bruxisme nous intrigue depuis plus de vingt-cinq
ans et les remarques que nous formulons ci-apreés s'ap-
puient sur plusieurs centaines d'observations cliniques :

) Le bruxisme touche une part trés importante de
la population adulte qui consulte nos cabinets
dentaires.

) Les conséquences majeures du bruxisme sont
l'usure, 'hypersensibilité et la fracture des dents.

) Parmi les patients qui usent prématurément leurs
dents, on distingue deux catégories :

Iles patients qui usent uniformément la totalité
de leurs dents ; ces individus sont en plus faible
nombre mais les destructions tissulaires observées
sont conséquentes (fig. 6) ;

I les patients les plus nombreux usent davantage, et
ce, de fagon trés visible, les dents antérieures par
rapport aux dents postérieures (fig. 3).

) Chez les patients qui usent plus nettement les dents
antérieures par rapport aux dents postérieures,
nous retrouvons systématiquement associée a ce
phénomene la présence d'une déglutition atypique.
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Fig.5 :
Usure des dents antérieures. Patiente de 24 ans, déglutition
atypique vue latérale.

Fig. 6 :
Usure généralisée des dents.

Fig.7 :
Mylolyses et usure dentaire.

Fig. 8 :
Fissure de Stillman.

Il nous semble que ces patients souffrent d'un bru-
xisme du sommeil.

) L'usure débute par la pointe des canines maxillaires
supérieures. Cette observation rejoint celle effectuée
par Rozencweig [31] et nous parait aujourdhui
constituer un signe pathognomonique du bruxisme
du sommeil (fig. 4 et 5).

Une déglutition atypique est une déglutition qui ne
comporte pas les deux critéres essentiels décrits par
Garliner [11] ou Deffez et al. [6], a savoir occlusion
dentaire et appui de la langue sur le palais.

) Autrement dit, nous attribuons aux deux formes de
bruxisme deux étiologies différentes : si l'origine du
bruxisme de I'éveil n'est pas connue, nous établissons
une relation entre bruxisme du sommeil et déglu-
tition atypique, ce qui ouvre des orientations thé-
rapeutiques et préventives inédites jusqu'a présent.

) Associés a la déglutition atypique et au bruxisme
nocturne, nous retrouvons avec une tres grande
fréquence un ensemble de signes cliniques qui
peuvent profondément perturber la vie quotidienne
des individus :

I complications du bruxisme :
o dentaires : hypersensibilité, usure, lésions cer-
vicales non carieuses, félures, fractures (fig. 7) ;
« parodontales : rétractions gingivales, fissures de
Stillman, migrations, mobilités, exostoses (fig. 8) ;
» contractures musculaires ;
o complications prothétiques ;
I complications de la déglutition atypique :
« morsures de la langue, du plancher buccal, de la
face interne des joues ;
o fausses routes extrémement fréquentes et per-
turbantes.
D'apres Garliner [11], 36 % des individus adultes déglu-
tissent de facon atypique, Serviere [32] évalue cette
proportion a 25 %, Jeanmonod [12] I'évalue a 45 %.

CONCLUSION

La physiopathologie du bruxisme n'est toujours pas
connue a l'heure actuelle [20]. En dehors du port
nocturne d'une orthése destinée a préserver dents,
parodonte, ménisques et muscles des complications
du bruxisme, aucun traitement ni curatif ni préventif
ne peut étre proposé aujourdhui.

Nous établissons une relation entre bruxisme du
sommeil et déglutition atypique, ce qui ouvre une voie
nouvelle de thérapeutique et de prévention.

Cette hypothese ne demande qu'a étre testée et vérifiée,
nous langons un appel aux praticiens, enseignants,
chercheurs, internes, étudiants pour confirmer ou
infirmer notre idée par d'autres études.
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