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 RÉSUMÉ : 

Le bruxisme est une activité répétitive des muscles manducateurs caractérisée par le 

serrement ou le grincement des dents et/ou par des mouvements mandibulaires.  

Il a deux manifestations circadiennes car il peut se produire pendant l’éveil ou pendant le 

sommeil. Bien qu’un consensus existe pour affirmer l’origine centrale des bruxismes, 

l’étiologie n’est pas encore aujourd’hui bien cernée. Les bruxismes sont la plupart du temps 

associés à des manifestations comportementales, à des troubles du sommeil ou en rapport 

avec des maladies neurologiques ou des prises de certaines substances médicamenteuses ou 

autres.  

Ses conséquences multiples peuvent, entre autres, se traduire par des lésions d’usures 

dentaires de type attritionnelles qui demanderont parfois, au delà d’une prise en charge 

générale et pluridisciplinaire, des restaurations dentaires dans un contexte difficile. 

 

 ABSTRACT: 

Bruxism is a repetitive activity of the manducatory muscles characterized by teeth clenching 

or grinding and/or by mandibular movements. 

 It has two circadian patterns because it can occur during awakening (awake bruxism) or 

during sleep (sleep bruxism).  

Although there is a consensus to assert the central origin of bruxism, its etiology still cannot 

be clearly defined. 

 Most of the time, bruxism is associated with behavioral symptoms, sleeping disorders or it 

can be due to neurological diseases, medication or other substances. 

 Its multiple consequences, among others, may be attrition tooth wear lesions which will 

sometimes require, besides a general and multidisciplinary care planning, dental restorations 

in a difficult context. 

 


