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RESUME
Le stress a été très souvent considéré comme un facteur de risque 

important de la parodontite chronique associée au trauma occlusal.
Sur le plan étiopathogénique, il est imputé au stress d’avoir une 

influence négative sur le système immunitaire de l’hôte favorisant ainsi, 
les infections dont la parodontite chronique. 

Les individus en situation de stress ont tendance à adopter 
des comportements néfastes tels qu’une mauvaise hygiène bucco-
dentaire et le développement de parafonctions occlusales et buccales. 
La mauvaise hygiène bucco-dentaire favorise la multiplication des 
bactéries parodontopathogènes responsables de la parodontite 
chronique ; alors que les parafonctions favorisent le trauma occlusal. 
La démarche thérapeutique dans la prise en charge des patients est de 
faire un traitement étiologique et un traitement symptomatique.

Il s’agira pour le traitement étiologique, d’une part d’éradiquer ou 
de corriger les causes du stress et d’autre part d’éliminer les bactéries 
liées à la parodontite ainsi que les parafonctions occlusales et buccales 
à l’origine du trauma occlusal.

Le traitement symptomatique va consister à extraire les dents 
irrécupérables ou à stabiliser celles dont la mobilité peut être 
circonscrite par des attelles de contention.

Mots-clés : Stress, Parodontite chronique, Trauma occlusal, 
Étiopathogénie, Traitement. 

SUMMARY
To the etiopathogenic plan, it is charged to the stress to have a 

negative influence on the immune system of the host thus, supporting 
the infections of which the chronic periodontitis.

The individuals in situation of stress tend to adopt behaviors harmful 
such as a bad oral hygiene and the development of parafunctions 
occlusales and oral. Bad oral hygiene supports the multiplication of the 
periodontopathogenes bacteria responsible for the chronic periodontitis; 
whereas the parafunctions support the occlusal trauma. The therapeutic 
approach in the assumption of responsibility of the patients is to make 
etiologic treatment and a symptomatic treatment.

It will act for the etiologic treatment, on the one hand to eradicate 
or correct the causes of the stress and on the other hand to eliminate 
the bacteria related to the periodontitis as well as the parafunctions 
occlusales and oral in the beginning from the occlusal trauma.

The symptomatic treatment will consist in extracting the irremediable 
teeth or stabilizing those of which mobility can be circumscribed by 
splints of application.

Key words : Stress, Chronic periodontitis, Occlusal trauma, 
Etiopathogenic, Treatment.
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INTRODUCTION
La parodontite chronique est la forme 

la plus répandue des parodontites; elle re-
présente environ 80% des cas de parodon-
tites [1]. Les principaux symptômes de la 
parodontite chronique sont l’inflammation 
gingivale, la présence de poches parodonta-
les et les lésions osseuses horizontales[2]. 
La parodontite chronique se développe 
à partir d’une gingivite et est d’évolution 
lente, cyclique, avec de longues phases 
de quiescence ou d’inactivité, alternées  
par de courtes phases d’activité, au cours 
desquelles se produit la destruction du 
système d’attache[1].

L’étiologie primaire de la parodontite 
chronique est la plaque bactérienne; mais 
d’autres facteurs dits co-facteurs ou fac-
teurs de risque contribuent à l’apparition 
et à la progression de la maladie[3]. Ces 
facteurs  comprennent les facteurs locaux 
(forme de la dent, l’accumulation de plaque, 
trauma occlusal), les facteurs systémiques 
(diabète, l’infection au VIH), les facteurs 
environnementaux et comportementaux 
(comme le tabac et le stress émotionnel) 

[4].
Parmi, ces facteurs précités, le trauma 

occlusal joue un rôle prépondérant dans la 

progression de la parodontite chronique. 
Le trauma occlusal est défini comme « un 
état au cours duquel la mise en occlusion 
des dents provoque une lésion des tissus 
de support de la dent » aboutissant à une 
blessure clinique ou microscopique du 
ligament parodontal[5]. Cette situation va 
provoquer une mobilité réversible ou irré-

versible de la dent. Le trauma occlusal est  
l’une des causes des mobilités dentaires 
observées dans la parodontite chronique[6]. 
Le trauma occlusal est provoqué par une 
occlusion traumatogène (le bruxisme, les 
contacts prématurés, les interférences 
et les dysharmonies dento-maxillaires)
[6,7]. Cet état d’occlusion traumatogène 
peut être la résultante d’un stress psycho-
logique. En effet, le stress est associé à 

certaines mauvaises habitudes, comme 
le bruxisme, les tics, les grincements de 
dents qui sont les facteurs déclenchant du 
trauma occlusal[5]. Chez le patient stressé, 
le trauma occlusal se manifeste par des 
migraines, des douleurs au niveau de l’ar-
ticulation temporo-mandibulaire (ATM), des 
raideurs et des douleurs au niveau du cou 
qui irradient vers le dos8.

De ce qui précède, il est à noter que 
le stress est un co-facteur étiologique 
commun à la parodontite chronique et au 
trauma occlusal. Cependant, malgré des 
études sur plusieurs décennies démontrant 
une relation entre le stress psychologique 
et la parodontite chronique associée au 
trauma occlusal, les mécanismes étiopa-
thogéniques de cette relation ne sont pas 
encore totalement compris.

L’objectif de cette étude est de montrer 
d’une part le rôle du stress dans l’étiopa-
thogénie de la parodontite chronique asso-
ciée au trauma occlusal et d’autre part de 
proposer une démarche thérapeutique dans 
la prise en charge des patients atteints de 
cette pathologie.

I - ROLE DU STRESS DANS 
L’ETIOPATHOGENIE DE LA 
PARODONTITE CHRONIQUE ASSOCIEE 
AU TRAUMA OCCLUSAL 

Le stress est un état de contrainte 
physiologique ou psychologique causé 
par les mauvais stimuli physique, mental 
ou émotionnel, interne ou externe, qui 
tendent à perturber le fonctionnement 
d’un organisme[9]. Les facteurs socio-
économiques, le type de profession, la charge 
de travail compétitif, les troubles émotionnels 
etc, sont autant de facteurs du stress[10].  
En règle générale, le stress a un effet 
direct sur l’axe hypothalamo-hypophyso-
surrénal ien cortex [11] .  La charge 
émotionnelle ou psychologique (stress) 
peut influencer les activités immunitaires 
directement via les substances messagères 
(neurotransmetteurs et des neuropeptides) 
et/ou indirectement par l’intermédiaire 
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neuroendocrines (hormones) [12].   Il est 
supposé que l’activation prolongée de cet 
axe peut être préjudiciable à la santé et 
peut fournir un lien entre le stress mental 
et certaines maladies physiques [13] telles 
que la parodontite chronique et le trauma 
occlusal.

La parodontite chronique est une maladie 
inflammatoire chronique dont les agents 
pathogènes primaires sont certaines bac-
téries virulentes de la plaque dentaire [2]. 
Les bactéries essentiellement mis en cause 
sont Porphyromonas gingivalis, Prevetella in-
termedia, Fuso bacterium nucleatum, Actino-
bacillus actinomycetemcomitans. Le rôle des 
bactéries se fait directement par l’action des 
enzymes protéolytiques bactériennes, mais 
surtout indirectement par la stimulation de 
tout un groupe de molécules pro-inflamma-
toires (IL-1, IL-6, TNF-α, IFNγ, PGE2, MMP). 
Ces molécules incitent les cellules de l’hôte 
(les fibroblastes) à sécréter des médiateurs 
secondaires (PGE2, BMP) ainsi que des en-
zymes protéolytiques qui détruisent le tissu 
conjonctif et stimulent l’activité des ostéo-
clastes sur la résorption osseuse[2]. 

Outre l’action des bactéries, d’autres fac-
teurs dits facteurs étiologiques secondaires 
ou facteurs de risque sont déterminants 
dans l’apparition, la progression et le tableau 
clinique de la parodontite chronique [14]. 
Le stress est un facteur de risque important 
et déterminant dans l’étiopathogénie de la 
parodontite chronique. Des études ont dé-
montré que les personnes en situation de 
stress psychologique sont plus susceptibles 
de développer une perte d’attache clinique 
et une perte de l’os alvéolaire [15,16,17]. Le 
stress peut influencer directement ou indi-
rectement l’étiopathogénie de la parodontite 
chronique. 

De manière directe, plusieurs travaux 
réalisés chez le rat montrent que le stress a 
une action négative sur le système immu-
nitaire en perturbant les différentes lignés 
de leucocytes qui sont essentiel dans le 
système de défense [18,19,20]. Le stress 
peut entrainer une augmentation des mé-
diateurs pro-inflammatoires et ainsi une 

susceptibilité accrue à la parodontite. Il a 
été noté une augmentation de production de 
l’IL-6 en réponse à un stress psychologique 
accrue [21]. 

Le stress réduit le flux salivaire ; ce qui 
provoque une augmentation de la plaque 
bactérienne [22]. De même, le stress émo-
tionnel pourrait induire des changements 
au niveau du pH et de la composition de la 
salive notamment la réduction de la sécré-
tion des IgA, qui jouent un rôle important 
dans l’exclusion immune [23].

De manière indirecte, le stress mental 
pourrait avoir une influence sur le style de 
vie, notamment sur les habitudes de vie 
en général. Les individus en situation de 
stress ont tendance à adopter des chan-
gements de comportement en diminuant 
la qualité et la fréquence du brossage des 
dents, induisant ainsi une augmentation 
des bactéries parodontopathogènes. Le 
changement de comportement s’observe 
aussi par une consommation de tabac 
[24], et une modification des habitudes 
alimentaires [25] avec l’augmentation de la 
consommation des hydrates de carbone et 
des aliments mous. Cette situation entraîne 
une diminution de la réponse de l’hôte et 
favorise le développement de la maladie 
parodontale [26]. 

L’autre facteur de risque pouvant 
aggraver une parodontite chronique en 
corrélation avec le stress est le trauma 
occlusal. Les personnes en situation de 
stress ont tendance à serrer ou grincer les 
dents (bruxisme). Ceci met les muscles 
masticateurs sous tension continue,  en-
traînant ainsi un spasme ou une fatigue 
musculaire  ; ce qui favorise l’apparition 
d’occlusion traumatogène qui va altérer les 
structures parodontales profondes dont le 
signe clinique majeur est la mobilité des 
dents. Ainsi, le trauma occlusal associé à 
la parodontite pourrait entrainer une perte 
d’attache supplémentaire [27]. Cependant, 
le trauma occlusal seul n’induit pas de 
perte d’attache ou la formation de poche pa-
rodontale, tant que la lésion inflammatoire 
reste localisée au niveau du parodonte su-
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perficiel (gingivite) ; dès que l’inflammation 
évolue en parodontite, c’est à dire atteint le 
parodonte profond, le trauma occlusal va 
entraîner l’extension de l’inflammation et 
la destruction des tissus parodontaux [26]. 
Ce type de destruction parodontale abouti 
à une lésion infra-osseuse ou verticale, qui 
est le signe d’une parodontite chronique 
associée au trauma occlusal.

Le stress est un facteur de risque pré-
pondérant dans l’étiopathogénie de la paro-
dontite associée au trauma occlusal. Il est 
important de bien mener les investigations 
lors de l’examen clinique afin de pouvoir 
détecter ou dépister la présence de ce fac-
teur de risque dans la manifestation de la 
parodontite chronique associée au trauma 
occlusal. Ce qui permettra une prise en 
charge optimale des patients atteints de 
cette pathologie. 

II - DEMARCHE THERAPEUTIQUE 
DANS LA PRISE EN CHARGE DE 
PATIENT ATTEINT DE PARODONTITE 
CHRONIQUE ASSOCIEE AU TRAUMA 
OCCLUSAL

La prise en charge d’un patient atteint 
de parodontite associée au trauma occlusal 
se fera en deux phases [29]: la première 
phase va consister à faire un traitement 
étiologique et la deuxième phase, à faire 
un traitement symptomatique.  

1. Traitement étiologique
Cette première phase du traitement va 

consister à éliminer les facteurs étiologi-
ques primaires (plaque bactérienne) et les 
facteurs étiologiques secondaires (stress, 
parafonctions) impliqués dans la paro-
dontite associée au trauma occlusal. Ces 
facteurs étiologiques seront recueillis lors 
de l’anamnèse et l’examen clinique. Lorsque 
le stress est incriminé parmi les facteurs 
étiologiques, Il est très important de bien 
écouter le patient au cours de l’anamnèse 
afin d’établir son profil psychologique et de 
déterminer ses attentes. Il est conseillé au 
Chirurgien Dentiste de se faire aider par un 
psychologue afin de faire ressortir toutes 

les causes possibles du stress du patient 
et d’amener ce dernier à les abandonner ou 
à les corriger si possible.

Avec ou sans l’aide du psychologue, le 
Chirurgien Dentiste devra entreprendre 
une phase de préparation psychologique 
du patient au cours de laquelle des infor-
mations lui seront données sur la nature 
de sa maladie ainsi que le rôle joué par 
les facteurs de risques tels que le stress. 
Cela afin de faire comprendre au patient 
que sa guérison dépendra de sa capacité 
à contrôler ou combattre son stress. Le 
patient sera également instruit sur les 
techniques d’hygiène bucco-dentaire suivie 
de prescription d’artifices d’hygiène buccale 
(brosse à dent, brossettes inter-dentaires, 
fil de soie, bâtonnets…) afin de lui donner 
les moyens de contrôler efficacement le bio-
flim bactérien qui est le gage de la réussite 
de tout traitement parodontal.

Une fois la préparation psychologique 
et l’instruction terminées, le traitement 
pratique va commencer par une élimination 
de la plaque bactérienne et du tartre à travers 
le traitement parodontal conventionnel 
(détartrage, surfaçage radiculaire) en une 
ou en plusieurs séances en fonction de la 
sévérité de la maladie.

Après le traitement conventionnel, 
un ajustage occlusal peut être  fait pour 
éliminer les contacts prématurés et 
les interférences. Cependant, lorsque 
l’occlusion traumatogène est accompagnée 
de bruxisme et/ou de dysharmonie dento-
maxillaire, la mise place d’une gouttière 
occlusale suivie d’un ajustage occlusal, 
un à deux mois plus tard est nécessaire. 
La gouttière occlusale la plus utilisée 
est la gouttière de recouvrement total de 
Michigan. Elle peut être plane ou indentée 
en fonction du degré de la dysharmonie 
dento-maxillaire. Si un problème articulaire 
est associé, la gouttière sera indentée dans 
l’objectif de relaxer les muscles masticateurs 
et de repositionner le condyle mandibulaire. 
Dans le cas d’un simple spasme musculaire 
associé à une tension psychologique, la 
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gouttière sera plane dans le but d’assurer la 
relaxation musculaire. Un ajustage occlusal 
sera réalisé un à deux mois plus tard afin 
de supprimer les contacts prématurés et les 
interférences occlusales. Toutefois, il faut 
préciser qu’en cas de dérangement interne 
de l’articulation temporo-mandibulaire, 
le port de la gouttière peut aller jusqu’à 6 
mois et même plus. La gouttière occlusale 
va empêcher les para-fonctions en mettant 
le patient en position de repos, ce qui 
va entraîner naturellement au bout de 
quelques semaines de port la décrispation 
du patient. Mais aussi la suppression des 
phénomènes qui accompagnent le trauma 
occlusal, telles que les usures dentaires, 
les migrations dentaires, les mylolyses et 
les récessions gingivales. 

Donc, en règle générale le traitement 
étiologique va consister à faire une thé-
rapie parodontale conventionnelle afin de 
stabiliser la parodontite et ensuite, la mise 
en place d’une gouttière occlusale afin de 
lutter contre l’occlusion traumatogène et les 
para-fonctions. Cependant, la parodontite 
chronique associée au trauma occlusal 
peut engendrer des mobilités et des dépla-
cements dentaires affectant ainsi la fonc-
tion et l’esthétique du patient. D’où la mise 
en place d’un traitement symptomatique, 
deuxième phase de la prise en charge des 
patients.

2. Le traitement symptomatique  
Cette phase du traitement va consister 

à stabiliser les dents mobiles ayant un bon 
support parodontal ou à extraire celle dont 
le parodonte (support osseux) est fortement 
réduit.

La stabilisation des dents mobiles se fera 
par des attelles de contention et cela selon 
des indications bien précises.

Les attelles de contention sont indiquées 
lorsqu’on a un élargissement progressif de 
l’espace desmodontal associé à un support 
osseux  réduit [2]. Il existe différents ty-
pes d’attelles qui peuvent être temporaire 
comme définitif. Les attelles temporaires 

sont indiquées en cas de présence de pa-
rafonctions occlusales (interférences, pré-
maturités, succion d’objet) [2]. 

Les attelles temporaires sont souvent 
en fil d’acier ou en composite et sont 
mis en place durant quelques jours à 
quelques mois. Les attelles permanentes 
sont indiquées en cas de fortes mobilités 
dentaires et en présence de dents piliers 
de prothèse dont le parodonte a été traité 
mais est fortement réduit [2]. Les attelles 
permanentes peuvent être réalisées en 
métaux coulées et collées ou peuvent 
être des prothèses fixées provisoires en 
résine ou céramo-métallique selon le cas. 
Les attelles permanentes restent en place 
durant des années.

Le traitement symptomatique est toujours 
suivi d’une maintenance parodontale 
régulière au cours de laquelle le contrôle 
de plaque du patient est évalué ainsi que 
l’état parodontal des dents traitées.  

CONLUSION
Le stress par son action néfaste sur le 

système immunitaire et le changement 
de comportement qu’il engendre est un 
facteur de déclenchement ou d’aggravation 
de la parodontite chronique associée au 
trauma occlusal.  Il faut en tenir compte 
au moment du diagnostic étiologique et du 
plan de traitement dans la prise en charge 
des patients. 

Bien que la majorité des études établissent 
une relation entre stress et  l’étiopathogénie 
de la parodontite chronique associée au 
trauma occlusal, nombreux sont ceux 
qui émettent toujours des doutes quant 
à cette relation. Des études prospectives 
sont encore nécessaires pour aider à mieux 
comprendre cette problématique. 
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