Quelle prise en charge pour les patients bruxomanes ?

Le Saviez-vous ? Si le port d’une gouttiere occlusale est communément admis
comme un traitement de choix, on aurait tort de le considérer comme un traitement
unique. La thérapie cognitivo-comportementale renforcée par des collages en
composite apporte des résultats pérennes.

En lisant I'article de Elodie Maniére, découvrez comment une intervention simple et
peu invasive peut

- renforcer 'autocontréle des parafonctions orales

- géner les postures parafonctionnelles excentrées

- matérialiser par son usure I'intensité du bruxisme de grincement.

Si vous avez envie de comprendre et de maitriser la prise en charge des troubles
para fonctionnels,

Si vous voulez pouvoir fiabiliser vos résultats dans la prise en charge de
réhabilitations prothétiques globales,

Venez assister a notre formation :

OCCLUSODONTIE : PRATIQUE ET EVOLUTION NUMERIQUE

qui vous permettra d’intégrer une compétence fondamentale au bénéfice de votre
exercice clinique.

https://www.icdp.paris/catalogue-de-formation/?discipline=9
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Le bruxeur fait peur au chirurgien-dentiste ! ) adage « bruxisme un jour, bruxisme tou-

) ) jours » génére souvent chez le praticien un
Le bruxisme est une parafonction orale fort sentiment d’impuissance et de crainte
fréquemment rencontrée en pratique face aux potentialités destructrices pour les

tidienne. Maldté une autre définition systémes dentaires naturels ou artificiels.
quotidienne. gre une autre definitio I en résulte pour le praticien une réaction de résigna-

curieuse incluant des parafonctions orales tion défaitiste se traduisant par I'indication du port
sans contacts occlusaux [1], en France nocturne d’une gouttiere occlusale qui, si elle ne traite
9 9

i L. pas le bruxisme, protegera (du moins I'espére-t-on) les
cette parafonctlon orale est caracterisee organes dentaires ou les artifices prothétiques, le port

par des contacts occlusaux directs résultant étant alors recommandé a vie !

d’hyperactivités motrices orales non nutritives, Al'eV1den?eI ils’agit d’'une vue courte. Ne res’tons pas I?S
doigts croisés en attendant que cela casse | L'adage pré-

répétitives, involontaires, le plus souvent cédent est en partie vrai car tout le monde « bruxe ».

inconscientes. On distingue des formes d’éveil Mais il est nécessaire de comprendre qu’il existe des
d il t. bal t formes bénéfiques de bruxisme (décharges de tensions
et de sommeil avec serrement, balancement, émotionnelles, renforcement de la densité osseuse péri-
grincement ou tapotement [2]. Le bruxisme dentaire et péri-implantaire), surtout si le bruxisme est
provoque des hyperactivités des muscles de forme crispations (serrements) et surtout avec une
. L Occlusion d’Intercuspidie Maximale (OIM) bien stable.
masticateurs elévateurs avec affrontements En fait, le danger est le grincement, ol les frottements
occlusaux et génere ainsi des risques pour excentrés provoquent des contraintes horizontales a

le systeme dentaire, surtout s'il est plus haute intensité.
ou moins artificiel [3]. Dans le bruxisme, le danger est surtout le grincement
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Le bruxisme est d’origine centrale. Il présente une large
prévalence avec une faible incidence s’il s’applique
sur un systéme dentaire naturel, résistant. La prise en
charge du bruxisme est seulement indiquée face a un
bruxisme excessif s’exercant sur un systéme dentaire
fragile. Il existe différents moyens de prise en charge
visant non a sa suppression, mais a la diminution de ses
effets néfastes, en particulier sur les dents. Les princi-
paux moyens sont :

- 'optimisation du sommeil (posture, qualité) ;

- Poptimisation de la ventilation nasale, en particulier
pendant le sommeil ;

- la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ;

- le renforcement de la TCC par les collages en
composite ;

- la gouttiére occlusale ;

- linjection de toxine botulique dans les muscles
élévateurs.

Lorthese occlusale est une fausse solution si elle est
considérée comme le traitement unique. Quelques pra-
ticiens pensent (trés probablement a tort) trouver dans
la gouttiere une protection stire et durable. L'objectif de
cet article est de proposer, si nécessaire, une approche
thérapeutique individualisée par TCC et collage, autre
que la gouttiére occlusale. Le collage sera principale-
ment décrit dans cet article aprés une courte présen-
tation de la TCC.

Léquilibration occlusale n’est pas
recommandée, mais la proprioception majorée
par le guidage peut I'influencer

De nombreux doutes ont été exprimés concernant l’ef-
ficacité des corrections occlusales réalisées dans le but
de traiter le bruxisme [4]. Cependant, quelques études
montrent que des modifications occlusales, en générant
de nouvelles informations proprioceptives, peuvent
diminuer le bruxisme, au moins provisoirement [5].
Pour Onodera et al, et Sugimoto et al [6], bien que le
bruxisme soit régulé par le systeme nerveux central en
relation avec des difficultés ventilatoires et des aspects
psychologiques, le facteur occlusal peut influencer le
bruxisme. Selon ces auteurs, les résultats expérimen-
taux montrent que l'activité musculaire est augmen-
tée par la présence d’un appui occlusal postérieur en
position de diduction (en fonction groupe étendue par
exemple). Michelotti et al [7] montrent une diminution
du bruxisme par le réflexe d’évitement généré par un
obstacle occlusal artificiel (surocclusion). Trés récem-
ment, il a été fait état que I’élimination d’interférences
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occlusales entrainait une réduction significative de
lactivité des muscles masséters et temporaux pen-
dant le sommeil [8]. Mais les preuves restent faibles
pour affirmer que le traitement occlusal diminue le
bruxisme du sommeil. Selon Loobezzo et al [9], il n’est
donc pas possible d’affirmer que la thérapie occlusale
est recommandée comme approche principale dans la
gestion du bruxisme de sommeil. Mais on gardera en
téte que la proprioception majorée par le guidage peut
influencer le bruxisme.

La proprioception majorée par le guidage peut influen-
cer le bruxisme.

La prise en charge cognitivo-comportementale
du bruxisme (TCC)

11 existe quelques éléments de preuve soutenant I'im-
pact positif de 'autorééducation cognitivo-comporte-
mentale sur le bruxisme.

Hormis certains troubles neurologiques, le patient
peut « désapprendre » un comportement aux effets
indésirables par une rééducation cognitivo-compor-
tementale. Cette approche thérapeutique du bruxisme
n’est pas un leurre ; au contraire, elle est non invasive,
simple et souvent efficace.

Par hypotheése, il est possible d’inciter le patient a
reconditionner son systeme nerveux central au niveau
des deux dimensions incluses dans le terme « cogni-
tivo-comportemental » :

- cognitive : gestion du stress par la prise de conscience
en favorisant une meilleure « hygiéne de vie », une
bonification des réactions au stress, pour diminuer la
charge « électrique » acquise dans la journée et obtenir
des conditions de sommeil plus pacifiées ;

- comportementale : modifier une habitude, un auto-
matisme, une praxie en induisant un recondition-
nement de la séquence réflexe par I'apprentissage de
I’enchainement « posture de repos - déglutition - pos-
ture de repos ». Cela signifie une répétition tres fré-
quente de cette séquence en la déclenchant de maniére
active par des alertes sensorielles.

La destruction dentaire n’est pas une fatalité, nous pou-
vons aider les patients a controler leur bruxisme.

11 est possible d’influencer les comportements oraux
pour mieux protéger les dents, surtout prothétiques,
exposés au bruxisme. Le chirurgien-dentiste est le
praticien des comportements oraux ; ¢’est une notion
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1. Collage en lingual de 23.

a.En 0IM, la 23 est afonctionnelle.

h. Addition de composite dans I'espace vide en 0IM.
c. Le composite permet de créer un contact en 0IM
et un guidage canin en diduction gauche.

2. Différentes possibilités d’addition sur la canine.
a. Situation d’'inocclusion initiale en OIM.

h. Simple addition en lingual de 23.

c. Addition en lindual et en occlusal sur 23.

il. Avec en plus une surélévation de la pointe
occlusale sur 43.

trés bien ancrée chez les praticiens pour I'éducation a
I'hygiene orale, il en est de méme pour le bruxisme.
Lauto-prise en charge par le patient lui-méme se
confronte a la difficulté d’une bonne observance, en
particulier maintenue dans le temps. Tout moyen
simple, non-invasif, pour renforcer cette observance
sera toujours le bienvenu. C’est I'objectif des collages en
composite.

Collage occlusal en composite
et reprogrammation sensorielle

Si le bruxisme ne peut étre traité par I’équilibration
occlusale, cela ne signifie pas que quelques interven-
tions, trés limitées, non invasives, ne peuvent pas
étre indiquées. Par exemple, un collage en composite
sur une canine maxillaire afonctionnelle, dans le but
de modifier les informations proprioceptives afin de
renforcer les modifications comportementales (fig. 1
et 2).

Les modifications occlusales ont une influence sur la
dynamique (statique et cinématique) mandibulaire ; a
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la fois sur les recrutements musculaires et sur la direc-

tion et 'amplitude des mouvements mandibulaires.
Les techniques classiques de biofeedback (rétroaction
sensorielle) sont décrites comme efficientes dans les
thérapies comportementales traditionnelles. Le prin-
cipe du biofeedback réside dans 'utilisation d’un sti-
mulus sensoriel concentrant 'attention du patient sur
ses activités musculaires indésirables (au niveau des
mAchoires par exemple) pour induire un « condition-
nement répulsif ». Les nouvelles informations de gui-
dage générées par le composite occlusal joueront unrole
de biofeedback naturel, in situ, a travers ces organes si
sensoriels que sont les dents. De plus, la surveillance de
ces collages apportera un indispensable élément objec-
tif de controle dans le suivi du patient bruxeur.

Ainsi, les objectifs de I'addition de composite chez le
bruxeur sont :

- de déclencher de nouveaux messages proprioceptifs
destinés a renforcer I'indispensable rééducation cogni-
tivo-comportementale installée en amont ;

- de créer une instabilité mandibulaire dans les posi-
tions excentrées permettant d’amener le sujet vers
I’OIM ot il pourra serrer confortablement ses dents.



3. Etapes de collage.

Cette méthode a été testée positivement par I'étude
d’Abreu [8] ; ses conclusions sont intéressantes mal-
gré la faiblesse de I’échantillon : « L'élimination des
interférences occlusales plus I'ajout d’'un composite au
niveau du guidage antérieur a entrainé une réduction
significative de l'activité des muscles masséters et tem-
poraux pendant le sommeil chez les femmes présentant
un bruxisme du sommeil. »

Le collage en composite peut, de maniére tres simple,
peu colteuse, non invasive :

- renforcer I'autocontrole des parafonctions orales ;

- géner les postures parafonctionnelle excentrées ;

- matérialiser par son usure l'intensité du bruxisme de
grincement.

Le matériau « composite »

Des études cliniques ont montré que la performance des
résines composites dans la restauration des usures est
suffisante et que seules des fractures partielles repré-
sentent la complication la plus probable [10]. Elle peut
étre corrigée par une simple réparation ou un rempla-
cement de la restauration. Kuijs et al [11] suggeérent que
les restaurations en céramique, résine composite indi-
recte ou résine composite directe offrent une résistance
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a la fatigue comparable et présentent des modes de
défaillance comparables en cas de fracture. Tous les
types de composites peuvent étre utilisés, I'éruption
passive compensant 'usure.

Technique de collage

Hemmings et al [12] rapportent 90 % de succés apres
30 mois dans des cas de surélévation occlusale en com-
posite par méthode directe. On utilisera donc principa-
lement, dans le cadre décrit dans cet article, la méthode
directe ol le modelage du composite est réalisé directe-
ment en bouche, 2 main levée. I’addition de composite
doit optimiser un guidage insuffisant, voire créer un
contact en OIM absent, sans changer la position man-
dibulaire en OIM. Le plus souvent, le collage est réalisé
sur une surface largement constituée d’émail. Pour évi-
ter une phase clinique d’équilibration, toujours déli-
cate, le protocole suivant est a respecter (fig. 3 et 4):

- pas de digue ou simple mini digue, le patient devant
pouvoir fermer en OIM sans aucune géne ; isolation
avec aspiration et rouleau salivaire ;

- mordancage ;

- mise en place de 'adhésif et photopolymérisation ;

- modelage du composite, sans exces, directement a la
spatule de bouche ;
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occlusal (¢).

- le patient ferme en OIM ; photopolymérisation ini-
tiale en vestibulaire le patient étant en OIM, puis poly-
mérisation finale bouche ouverte ;

- suppression des exces et bords arrondis simplement ;
- contrdle occlusal au ruban marqueur coloré de 8 a
12 j1, en OIM et en mouvement : marquer le guidage en
vert dans un mouvement de retour vers ’OIM et surim-
primer en noir les contacts en OIM. Les objectifs sont
de conserver I’OIM initiale en y participant, assurer un
guidage canin immeédiat sans surguidage (légere prédo-
minance de la canine dans le mouvement de diduction) ;
- polissage doux sans enlever les nouveaux contacts.

Photopolymériser, patient fermé en OIM, pour « partici-
per» a I'OIM en évitant les retouches occlusales.

Indications des collages en fonction
de la cartographie des facettes

Le collage est souvent indiqué dans les cas de bruxisme
lorsque le calage et/ou le guidage peuvent étre opti-
misés, de maniere non invasive, par simple addition
au niveau de la canine maxillaire, s’il reste inférieur a
environ 2 mm d’épaisseur.

Un léger sous-guidage est facilement optimisable par
addition directe de composite.

Lorsque la pente de guidage est verrouillée par une
absence de surplomb, le collage est contre-indiqué.

Dans les cas d’usure importante, le montage en articu-
lateur est utile. Il s’agira alors d’un traitement impor-
tant ou de nombreux facteurs interviendront dans la
décision. Mais il faut intégrer que, souvent, une phase
initiale par des collages « simplifiés » est souhaitable
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4. La 23 présente une facette concentrique limitée a 'émail (2). Collage composite en méthode directe sur la 23 (h) laissant ouvert I'espace fonctionnel inter

pour initier la prise en charge du bruxisme sans engen-
drer d’emblée un traitement invasif toujours risqué en
I’'absence d’un bon controle de la nécessaire compliance
du patient bruxeur.

Pronostic

L'adhésion a I’émail est connue pour donner d’excellents
résultats, mais il est possible de coller également sur
des facettes d’usure avec une plage dentinaire ou méme
sur de la céramique avec préparation de la surface par
mordangage spécifique (f1g. 5). L'inconvénient du com-
posite réside dans le vieillissement du joint et dans son
usure. L'usure n’est pas un vrai probléme : le contact
appelle le contact, 'usure étant compensée par I'égres-
sion naturelle des dents. Sile composite se décolle com-
pletement on mettra en cause la technique de collage. Si
le composite se casse dans la masse, on mettra en cause
une pente de guidage trop forte ou une absence d’auto-
controle du patient. Une usure importante signe un
échec de la prise en charge cognitivo-comportementale
et doit rendre prudent quant a un traitement prothé-
tique éventuel. Dans ces trois cas, une nouvelle procé-
dure de collage est a réaliser avec un renforcement de
I'approche cognitivo-comportementale.

Le patient acteur de la prise en charge

En amont des collages, le patient doit étre clairement
informé (le mieux par écrit) que :

- Pobjectif des collages est de 'aider a renforcer I'au-
tocontrdle de ses parafonctions. Ils ne représentent
que des alertes sensorielles et ne visent pas a traiter le
bruxisme par '’équilibration occlusale ;

- ces additions de composite ne mettent pas en danger
les dents ;



T+ 1 mois

.

a. Situation initiale. b. Aprés un mais. ¢. Aprés un an.

- ces additions de composite vont créer une légere
géne fonctionnelle passagere par le volume pergu par
la langue ou lors de la mastication (sensation de dent
longue) ;

- le matériau composite sert également de test ; il est
choisi pour sa résistance modérée ;

- un suivi régulier est nécessaire a 6 semaines a la suite
de la mise en place, puis en fonction du cas.

Il est important de ne pas laisser penser au patient que
I'on traite son bruxisme uniquement par un traitement
occlusal. Ce serait non seulement faux, contre-pro-
ductif vis-a-vis de la nécessaire auto-rééducation du
patient, mais aussi dangereux par la fausse croyance
que cela induirait, croyance qu’il sera difficile d’effacer,
chacun s’attachant facilement aux recettes simplistes et
« magiques ».

Gonclusion

La correction d’'un léger sous-guidage est facilement
obtenue par un simple collage de composite en lingual
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5. Collage sur canine chez un bruxeur sévere. La stabilité du composite apres un an est de bonne augure.
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de la canine maxillaire. Quand il est possible, ce collage
composite permet :

- de renforcer l'auto-rééducation cognitivo-comporte-
mental du bruxisme ;

- de diminuer le bruxisme dans des postures mandibu-
laires excentrées ;
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suivi du bruxeur.

Si les additions sont limitées, occlusales, la technique
directe sera privilégiée pour des raisons de simplicité
de mise en ceuvre.

Lorsque les additions occlusales sont plus importantes,
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direct en bouche, ou pour utiliser une technique indirecte.
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d’addition simple n’est alors pas indiquée. w
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