
Maîtrise des forces musculaires 
qui menacent la dentisterie au quotidien

RÉSUMÉ. La dentisterie stipule et prévoit les forces parafonc-
tionnelles potentielles qui peuvent affecter la denture ou les
réparations. Elle inclut donc, dans chaque intervention dentaire,
des méthodes destinées à pallier cet inconvénient. Le « bruxisme »,
activité parafonctionnelle, a été défini superficiellement comme
serrer et/ou grincer des dents. Cependant, il ne peut y avoir
grincement des dents sans crispation préalable des mâchoires.
C'est pourquoi nous proposons une redéfinition du bruxisme :
crispation de mâchoires avec ou sans mouvement forcé excentri-
que, dans lequel l'intensité de serrage détermine la sévérité du
grincement de dents. Les méthodes traditionnelles de traitement
du bruxisme par gouttière occlusale sont incertaines. Leur
conception spécifique traite le mouvement latéral (grincement),
alors que c'est le degré d'intensité du mouvement vertical 
(crispation) qui produit et détermine la sévérité des symptômes.
Nous présentons une nouvelle méthode thérapeutique (simple
modification de concepts préexistants) qui exploite un réflexe
nociceptif d'inhibition du nerf trijumeau tout en prévenant le
contact des canines et des dents postérieures nécessaire à 
l'intensité de la crispation ■
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Chaque restauration dentaire est conçue de façon à
résister à des forces musculaires destructrices
potentielles. Par exemple, les préparations pour
couronnes présentent un angle de préparation de 6
degrés pour mieux amortir les forces latérales. Les
amalgames sont condensés de façon à résister aux
forces de compression. On améliore constamment
la résistance des ciments aux forces masticatoires.
Après un traitement de canal postérieur, la surface
occlusale est réduite de façon à prévenir une occlu-
sion traumatique post opératoire. Les laboratoires 
dentaires tentent toujours d'utiliser les matériaux
disponibles les plus résistants pour leurs dispositifs
de protection occlusale.

L'origine de ces forces musculaires destructrices est
un thème fréquemment discuté en dentisterie. On
désigne trois sources possibles : la parafonction
musculaire, le rapport entre orientation condylaire
et mâchoires et le système occlusal. 

Cependant des individus dotés d'une relation inter-
maxillaire idéale et/ou d'un schéma occlusal parfait
peuvent souffrir de migraines chroniques handica-
pantes, de douleurs faciales, maxillaires ou dentaires
ou d'une combinaison de symptômes de dysfonction
temporo-mandibulaire -ADAM-. 

Par ailleurs, d'autres patients dotés de relations
intermaxillaires ou de schémas occlusaux loin d’être
idéaux peuvent être totalement asymptomatiques.1

En matière d'ADAM, la recherche étiologique conti-
nue de démontrer que ce qu'une personne a et où
(relation intermaxillaire ou schéma occlusal) importe
peu,2-4 l'important c'est ce qu'elle fait avec ce qu'elle
a (nature de l'activité musculaire-schéma occlusal).5,6

La dentisterie reconnaît que la parafonction muscu-
laire est largement responsable de ces symptômes,
c'est à dire : le bruxisme. Cependant le traitement
standard actuel du bruxisme (une gouttière ou une
protection nocturne) peut ne pas traiter les symptô-
mes de façon entièrement satisfaisante. L'erreur ne
réside pas dans le traitement mais bien dans la com-
préhension de la nature du bruxisme. Ce défaut de
compréhension d'un diagnostic de bruxisme est à
l'origine du traitement standard actuel de l'ADAM
chronique : la gestion des symptômes.1,7

La dentisterie prévoit que le traitement par gouttière
occlusale génère l'un des trois scénarios suivants :
l'état du patient peut s'améliorer, rester inchangé
ou empirer.8-10 

En utilisant une gouttière occlusale traditionnelle le
praticien entérine le fait que l'intensité d'occlusion
du patient peut être le facteur étiologique de ses
symptômes (quelle que soit la nature du schéma
occlusal du patient). Sans une complète compré-
hension de la nature de l'activité potentiellement
destructrice du bruxisme, le praticien ne peut 
informer le patient du potentiel de réussite.

Comprendre le bruxisme
Il est nécessaire de mieux comprendre le bruxisme
pour le maîtriser. Le bruxisme n'est pas un problè-
me purement dentaire. Les dents ne produisent pas
une activité. Les dents peuvent être affectées par
une activité et rediriger les forces qui lui sont liées.1

La dentisterie générale est essentiellement la
connaissance du schéma occlusal des dents saines.
Par conséquent, la dentisterie traite un problème en
considérant l'état de santé des dents et leur schéma
occlusal.11

Cependant les signes et les symptômes du bruxisme
ne sont pas le résultat d'un schéma occlusal. A 
l’inverse, c’est le schéma occlusal qui est affecté par
l’intensité de la contraction, dans le processus 
d’occlusion. Le schéma occlusal qui en résulte peut
modifier et rediriger les forces générées pendant
l'activité, mais il n'en change pas l'intensité.
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Le bruxisme peut être mieux décrit comme une fonction
de crispation. L'intensité de la crispation détermine la
sévérité du grincement. Il ne peut y avoir de grincement si
les machoires ne sont pas plus ou moins serrés au préalable.
Les machoires doivent être serrés avec assez de force pour
fournir une résistance adéquate à l'activité du ptérygoidien
latéral, lequel fait alors grincer les dents avec des mouve-
ments excentriques. 

À mesure que l'intensité de contraction du temporal 
(crispation) augmente, la résistance au mouvement man-
dibulaire latéral (ptérygoidien latéral) augmente également.
L'augmentation de l'effort nécessaire aux ptérygoidiens
latéraux pour déplacer les condyles impose une contrainte
aux articulations temporo-mandibulaires -ATM-, cause
majeure de pathologies articulaires.5

À mesure que l'intensité de crispation approche de son
maximum, la capacité des ptérygoidiens latéraux de mouvoir
latéralement la mandibule (déplacer les condyles) diminue
ou est totalement empêchée. En fin de compte, la crispation
la plus intense empêche toute forme de grincement des
dent. La crispation sur une position centrée, avec un schéma
occlusal équilibré, procurerait l'environnement le plus stable
et sûr pour les ATM. Cette observation nous rend évidente
la définition appropriée du bruxisme. 

« Crispation de mâchoires avec ou sans mouvements
excentriques forcés ». Le patient qui présente des dents très
usées, résultat évident d'un grincement vigoureux, peut
n'avoir aucun symptôme à signaler parce qu'il n'exerce
jamais une intensité de crispation suffisante pour le rendre
symptomatique (mais assez pour grincer vigoureusement
des dents). Un autre patient, sans indication d'usure occlu-
sale mais se plaignant de sévères maux de tête et douleurs
dans le cou et n'ayant aucun signe ou symptôme facial ni
d'ADAM, serre les mâchoires intensément en position cen-
trée. C'est uniquement en reconnaissant que le bruxisme
est une fonction de la crispation que ces patients pourront
recevoir un diagnostic et un traitement appropriés.
Lors d'une étude conduite sur des patients souffrant de
maux de têtes chroniques sans signes ni symptômes
d'ADAM, la crispation durant le sommeil était, en moyenne,
quatorze fois plus intense que chez les sujets asymptoma-
tiques de référence.12

La crispation en position centrée et équilibrée maintient
un environnement stable pour les ATM (ex. le patient C dans
le graphique situé page de droite, chez qui le pronostic de
thérapie traditionnelle par gouttière est faible).
Cependant, le patient typique souffrant d'ADAM chroni-
que (maux de tête, douleurs faciales et maxillaires, usure
dentaire) grince forcément des dents en position excentri-
que, puis serre dans cette position (grincement jusqu'à la
crispation) imposant une contrainte sévère et souvent 
préjudiciable aux ATM 13 (ex. le patient B, le pronostic de
thérapie par gouttière est conservé). 
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À mesure que la contraction temporale augmente jusqu'à son
maximum, la mandibule se stabilise, éliminant la capacité des
ptérygoidiens latéraux à déplacer les condyles et créer une
contrainte sur l'articulation.
Lors de la diminution d'intensité de la contraction du tempo-
ral, la capacité des ptérygoidiens latéraux à déplacer les
condyles et générer ainsi une contrainte articulaire (charge)
augmente, aggravant ainsi les signes et symptômes d'ADAM.
L'intensité de contraction des ptérygoidiens latéraux est en
fonction de la résistance qu'opposent les dents occluses. Cette
résistance résulte et est fonction de l'intensité de contraction
du temporal.

A) Un contact bilatéral postérieur équilibré permet une intensité
maximale de crispation des temporaux et pas de contrainte 
articulaire.
B) Dans le cas d'un contact postérieur unilatéral le ptérygoidien
latéral du côté opposé au contact occlusal subit une résistance 
à la contraction dans le sens médian, imposant ainsi une
contrainte à l'articulation. Même avec une gouttière bien ajustée,
la torsion mandibulaire en mouvement excentrique peut générer
ce scénario.
C) En cas de contact médian antérieur, le potentiel de crispation
est minime. La résistance à la contraction des ptérygoidiens 
latéraux est minime et se situe dans un plan antéro/supérieur
(RC), permettant ainsi aux temporaux et masséters d'orienter les
condyles de façon optimale.

Rapport entre schéma occlusal, contrainte articulaire
et intensité de la contraction musculaire.
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Pour les patients qui « grincent des dents » et
signalent peu ou pas de symptômes parce qu'ils
conservent des mouvements dynamiques (ex.
patient A) ou qui peuvent présenter une usure
significative des dents et signaler des symptômes
légers à modérés, le pronostic de thérapie par gouttiè-
re est bon. Il existe un rapport dynamique entre les
temporaux et les ptérygoidiens latéraux qui peut
être la cause des signes et/ou des symptômes. 

L'intensité de l'activité des temporaux combinée
avec le degré d'activité des ptérygoidiens latéraux
(si elle est possible) détermine la présence de maux
de tête, d’ADAM et usure dentaire.

Traitement et prévention 
du bruxisme

En dernière analyse, pour traiter et prévenir le
bruxisme, il faut supprimer l'intensité de crispation.
Malheureusement la gouttière occlusale tradition-
nelle, en diminuant la résistance au mouvement
latéral (soulageant ainsi l'intensité de la contraction
des ptérygoidiens latéraux et la contrainte articulaire
ATM), donne une résistance idéale, (et dans 
certains cas augmentée) aux temporaux et permet
de ce fait la persistance voire l'intensification de la
crispation.1

Le succès ou l'échec de la gouttière occlusale tradi-
tionnelle est fonction de l'intensité de la crispation.
Si l'intensité de crispation persiste ou augmente
avec l'utilisation d'une gouttière le traitement du

bruxisme ou de l'ADAM devient une gestion du
bruxisme ou de l'ADAM. En conséquence, pour
traiter et prévenir le bruxisme et l'ADAM, on doit
s'occuper de supprimer la crispation. Ceci est réalisé
en exploitant un réflexe nociceptif d'inhibition du
nerf trijumeau, appelé réflexe d'ouverture maxil-
laire.1,15,16 Une stimulation directe du ligament paro-
dontal (LPD) des incisives mandibulaires active une
boucle réflexe qui annihile l'intensité de contraction
des temporaux (inversement, l'anesthésie du LPD des
incisives mandibulaires permet à l'intensité de 
crispation d'augmenter).13

Les déprogrammeurs antérieurs (de type Jig de
Lucia, par exemple) ou les plaques rétro incisives 14

ont été recommandés dans le passé pour établir et
fixer une position optimale des condyles (relation
centrée, RC) et supprimer à court terme les symptô-
mes musculaires aigus. Ces dispositifs sont efficaces
pour supprimer la crispation en position centrée,
mais contre-indiqués pour l'usage thérapeutique à
cause des complications causées par les mouvements
excentriques (propulsion, rétropulsion et mouvements
latéraux) de la mandibule. Lors d'un mouvement
excentrique de la mandibule, la plaque rétro incisive
peut entrer en contact avec une canine et provoquer
une crispation homolatérale quasi limite15 et une
contrainte articulaire. Le mouvement de propulsion
de la mandibule avec la seule plaque rétro incisive
permet l'occlusion postérieure et donc, une fois
encore, une crispation de haute intensité. 

Le déprogrammeur antérieur (A) et la PRIM modifiée (B) 
permettent tous deux d'obtenir une intensité de
contraction musculaire minimale et un placement opti-
mal du condyle. Un mouvement excentrique avec le
déprogrammeur (A) permet qu'une canine opposée
entre en contact avec le dispositif rendant ainsi possible
une contraction intense du temporal du côté du condy-
le déplacé, cause de contrainte articulaire importante.
Le même mouvement excentrique avec une PRIM 
modifiée (B1) réduit la possibilité de contact des 
canines et permet ainsi l'utilisation thérapeutique de la
PRIM modifiée.

Une surface lisse et souple réduit les efforts des ptéry-
goidiens latéraux (flèches horizontales). En éliminant
les résistances des cuspides occlusives, on réduit les
contraintes sur les implantations des ptérygoidiens 
latéraux (face latérale de la plaque ptérygoide du sphé-
noïde, origine des symptômes faciaux et sinusaux) et
leurs insertions (col du condyle, origine de la contrainte
sur les ATM et de ses symptômes). La même surface
crée une résistance plus significative aux efforts de 
crispation des temporaux, permettant ainsi une 
augmentation de l'intensité de crispation.

A B
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Tous les mouvements excentriques de la mandibule,
pas seulement les centraux, doivent être pris en
compte quand on cherche à supprimer la crispation
du temporal dans un environnement dynamique.

Modifier la forme du déprogrammeur pour l'adapter
aux parafonctions, en étendant la surface de 
morsure antérieure et distale et en la rendant plus
étroite de façon à créer une butée (une plaque rétro
incisive médiane modifiée, PRIM) permet une 
suppression de la crispation dans tous les mouve-
ments mandibulaires (une orthèse préfabriquée
adaptable est disponible dans le commerce chez
NTI-TSS, Inc.17).

.

Utilisée principalement pendant le sommeil, une
plaque rétro incisive médiane (PRIM) modifiée réduit
l'intensité de la crispation volontaire jusqu'à un tiers
du maximum.18  Selon ce que décrit Okesen, 19

le dessin de la PRIM modifiée permet d'obtenir la
meilleure position de stabilité « musculosqueletti-
que » (RC) des condyles, tout en supprimant 
l'hyperactivité musculaire De plus, Comme elle
n'autorise aucun contact postérieur ni des canines
(ce qui peut arriver avec une gouttière complète
pendant la torsion mandibulaire lors des mouve-
ments excentriques 9), la PRIM modifiée permet que
les mouvements excentriques ou de propulsion 
se fassent avec le minimum possible de contrainte
articulaire, optimisant ainsi la réhabilitation et la 
guérison articulaire.20

Deux interprétations erronées de la PRIM modifiée
sont fréquentes : penser qu'il peut se produire une
égression des dents postérieures et une intrusion
des incisives mandibulaires. 

Cependant, pour que se produise l’égression d'une
dent postérieure il faut que celle-ci ne rencontre
aucune opposition durant au moins huit jours.21 La
mastication est impossible durant le port de la PRIM
modifiée, à cause du traumatisme ressenti par les
incisives opposées au dispositif. Par conséquent,
étant donné que la PRIM doit être retirée lorsque le
patient mange, la stimulation quotidienne des
molaires pendant la mastication prévient leur égres-
sion.21  En ce qui concerne l'intrusion des incisives, elle
est impossible sans une constante poussée apicale
(les efforts de crispation ne durent que quelques
minutes et sont supprimés). 

Même si le praticien ne se rend pas compte que
l'élément de désocclusion de la PRIM modifiée 
(la butée) n'est pas perpendiculaire au vecteur des
incisives mandibulaires, le patient signalera une
hypersensibilité de la dent immédiatement après la
première nuit d'utilisation. Le patient se refusera 
à porter la plaque jusqu'à ce que le dentiste résolve
le problème, bien avant qu'il ne se produise un
quelconque mouvement d'inclinaison orthodontique.

Même si la PRIM modifiée en soi ne génère aucun
mouvement orthodontique, elle permet un (re)posi-
tionnement idéal du condyle, apportant ainsi un
changement potentiel dans le schéma occlusal. 
En favorisant la position condylaire de meilleure 
stabilité musculosquelettique, un changement du
schéma occlusal se remarque le plus chez les
patients dont les condyles adoptent une position
plus supérieure et postérieure dans la fosse à mesure
que les symptômes se résolvent. Par exemple,
quand la tension chronique des ptérygoidiens laté-
raux s'améliore, les condyles peuvent se déplacer
dans le sens supérieur et postérieur (un ptérygoidien
latéral tendu peut maintenir les condyles dans une
position antéroinférieure par rapport à la position
optimale). 

Par conséquent, la mandibule effectue sa rotation
sur les dernières molaires, la mandibule antérieure
pivote dans une position inféropostérieure, ce qui
peut provoquer un certain degré de béance (dépen-
dant du degré initial de chevauchement des incisives).
Après tout repositionnement des condyles, une 
restauration ou un équilibrage occlusal peuvent
s'avérer nécessaires.

A2 : Lors d'un mouvement de propulsion le déprogram-
meur peut laisser les incisives s'insérer sur sa surface
labiale, créant ainsi une contrainte articulaire et une 
tension cervicale.

B2 : La PRIM modifiée est personnalisée pour prévenir,
de façon spécifique à chaque patient, la projection anté-
rieure ou distale des incisives par rapport à l'élément
désocclusif (ED) de la PRIM modifiée

A2 B2
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CONCLUSION

Une PRIM modifiée demande moins de
temps de fabrication et de réglage que les
méthodes traditionnelles de fabrication et
de livraison de gouttières (qui exigent en prin-
cipe, empreintes, modelage, frais de laboratoire
et plusieurs rendez-vous d'adaptation éven-
tuels). Les plaques préfabriquées disponibles
dans le commerce demandent une seule
intervention en cabinet, la plaque peut être
alors ajustée et livrée  durant un rendez-
vous de 20 minutes et un rendez-vous de
suivi.17 Quand on la compare à la gouttière
classique encombrante et au résultat sou-
vent imprévisible, la petite taille et l'ajuste-
ment aisé de la PRIM modifiée obtiennent
une excellente coopération du patient. Les
bons résultats cliniques et l'efficacité d'une
PRIM modifiée en font une modalité de pre-
mière intention ou une alternative viable
dans le traitement et la prévention du trau-
matisme occlusal, du bruxisme et de l'ADAM.
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