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1 Introduction

La pratique sportive est un élément essentiel dans la vie de nombreuses personnes en
France. Cependant, elle n'est pas sans risque, et les traumatismes dentaires y sont
prépondérants. Pour éviter ces traumatismes, le port d'un protege-dents est rendu
obligatoire dans certains sports et est recommandé dans de nombreux autres.
Néanmoins, de nombreux sportifs y renoncent, par crainte de I'inconfort ou du risque
de géner les performances.

Le but de cette these est d'étudier l'impact du port du protege-dents sur les
performances des sportifs, et ainsi de casser les idées recues quant a sa baisse des
performances quand celui-ci est bien réalisé.

Nous étudierons également son confort, son impact psychologique, sa répercussion sur
la santé bucco-dentaire du sportif, ainsi que sur le systeme de santé publique.

Nous verrons au cours de cet ouvrage, que le port du protége-dents n’est plus limité a

son role unique de protection, il permettrait aussi d’améliorer les performances du
sportif, et ce, dans de nombreux aspects.
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2 Généralités
2.1 Quelques chiffres sur le sport en France

L'engouement pour les activités sportives croit dans notre société en raison de leurs
nombreux avantages. La pratique sportive réduit les risques de maladies
cardiovasculaires, de cancers du sein et du cblon, du diabéte, et de maladies
métaboliques. Elle aide a contrbler le poids, améliore la santé mentale, I'esthétique du
corps, la confiance en soi, renforce les capacités d'apprentissage, et améliore
considérablement notre qualité de vie.

En France, prés de 3 millions de licences sportives supplémentaires ont été délivrées
entre 2000 et 2020 soit une croissance plus rapide que sa population. 66% de la
population francaise agée de 15 ans ou plus pratique du sport au moins une fois dans
I'année [1].

2.2 Définition

Le protége-dents est une protection intra-buccale : il permet la répartition de I'énergie
générée par un choc sur toute I'arcade dentaire qu’il recouvre, et pas uniquement au
niveau du point d’impact. Ainsi les chocs recus sont amortis ce qui permet la
protection des dents ainsi que de leurs alvéoles, et réduit les collisions inter-arcades
(Figure 1).

Il sert aussi a protéger les tissus mous : levres, joues, langue et gencives en les isolant
des dents.

De ce fait, nous devrions évoquer le terme de protection dento-makxillaire et non plus
de « protege-dents ».

Figure 1. lllustration du mécanisme de répartition des forces par le protege-dents [2].
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A. Une force extérieure est exercée sur la partie antérieure non protégée (c'est-a-dire sans protége-dents) des dents.
B. La force extérieure se concentre en un point et transfére son énergie au complexe dentoalvéolaire, causant une
fracture/une luxation. C. Avec la gouttiere en place, la force extérieure est répartie sur toutes les dents, formant ainsi
une "entretoise".

Lefficacité des protége-dents dans la diminution des accidents oraux faciaux n’est plus
a prouver : de nombreuses études [3] montrent une grande corrélation entre le port du
protege-dents, et la diminution de ces accidents.

Les 2 méta-analyses de Fernandes L.M. et al. [3] nous confirment cette efficacité.

La lere méta-analyse comprenait 4375 participants pour 8 études observationnelles
incluses, et la 2éme 3397 participants pour 3 études observationnelles incluses [3].

Les auteurs ont observé que les athlétes portant un protége-dents avaient 82% (lere
méta-analyse) et 93% (2°™ méta-analyse) de chance en moins de souffrir d’accidents
par rapport a ceux ne portant pas de dispositif de protection en bouche.

2.3 Histoire du protege-dents

La boxe est la premiere activité sportive ayant utilisé des prototypes de protége-dents.
Les boxeurs utilisaient des matériaux tels que du coton, du scotch, de I'éponge ou
encore des petites pieces de bois provenant de bouchon de liege.

Les boxeurs retenaient par la force de leurs machoires ces matériaux en bouche sans
réelle rétention, dans l'espoir d’absorber les chocs, et éviter que les matériaux ne
s’expulsent de la cavité buccale.

Peu de boxeurs utilisaient cette technique, préchant que leur concentration dans le
combat était focalisée sur le maintien du matériau en bouche, et non plus sur le
combat en lui-méme. De plus, cette pratique dans certaines compétitions était
interdite, du fait que ces matériaux pouvaient étre inhalés [4,5].

Dans les années 1890, un dentiste Londonien du nom de Woolf Krause utilisait des
bandes de gutta percha posées sur les incisives maxillaires des boxeurs avant leurs
combats.

En 1919, un boxeur du nom de Dinne O’Keefe porta un protege-dents fabriqué par un

chirurgien-dentiste, Thomas Carlos, pendant son combat contre Jack Britton, champion
du monde a ce moment.
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Phillipe Krause, fils de Woolf Krause, fabriqua le premier protége-dents réutilisable
dans les années 1920. Celui-ci a été utilisé par Ted ‘The Kid’ Lewis durant un match de
championnat contre Jack Britton, champion du monde en titre.

Ted Lewis sorti vainqueur du combat et se fut la premiere fois qu’un athléte fut
champion du monde avec un protége-dents en bouche (Figure 2).

Décu de sa défaite, Jack s’est plaint de l'utilisation du protege-dents de son adversaire.
Ainsi les régles officielles de la boxe en ont interdit son port pendant les sept années
qui suivirent [4,5].

Figure 2. Photographie prise en 1920, Ted’kid’Lewis a gauche et Jack Britton a droite [6].

Il a fallu attendre 1927 pour que la Commission Athlétique de New York autorise son
utilisation apres un combat éliminatoire entre Jack Sharkey et Mike McTigue, a l'issue
duquel le vainqueur aurait affronté le champion du monde poids lourd en titre, Gene
Tunney.

Malgré une domination de McTigue, Sharkey lui porta un coup dans la bouche

entrainant une coupure sévere de ses lévres, qui mis fin au combat : Sharkey remporta
le combat par forfait (Figure 3).
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La Commission Athlétique de New York autorisa, pour donner suite a cet incident,
I'utilisation des protége-dents chez les boxeurs pour la premiere fois [4,5].

Figure 3. Image de 1927, Jack Sharkey contre Mike McTigue, vaincu par K.O. technique lors de ce match (entaille a la
levre) [7].

Les commissions a travers le monde appliquérent ce reglement, et |'utilisation du
protége-dents se démocratisa jusqu’a devenir obligatoire dans de nombreux sports [8].

Dans les années 1930, les premiéres descriptions de protege-dents apparurent dans la

littérature, avec son procédé de fabrication utilisant des empreintes dentaires, de la
cire et du caoutchouc [4].
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2.4 Réglementation en France :

2.4.1 Obligations et recommandations de son port

Il est obligatoire en France, de le porter dans les fédérations sportives suivantes :

- la Fédération Francaise de boxe [9] ;

- la Fédération de Full-Contact [10] ;

- la Fédération Francaise de hockey sur glace (l'obligation ne s’applique pas a la ligue
féminine) [11] ;

- la Fédération Francaise de Karaté : son réglement indique a la page 38 [12] que « le
port du protége-dents (adapté en cas d’appareil dentaire) » est obligatoire « pour tous
les compétiteurs(trices) de combat ».

Ces régles s'appliquent aux compétitions organisées par les fédérations sportives et
aux entrainements correspondants.

Il est important de souligner que selon le "Réglement du championnat de France
Amateur de la Fédération Francaise de Boxe" [13], l'utilisation d'un protége-dents de
couleur rouge ou dérivée du rouge est interdite.

Il est donc conseillé de ne pas fabriquer de protége-dents de cette couleur pour nos
patients afin d'éviter qu'ils en soient interdits d'utilisation.

Il est recommandé dans de nombreux sports sans y étre obligatoire : tous les arts
martiaux confondus, le basketball, le handball, le volleyball, le rugby, le cyclisme, le
football, la gymnastique, I’haltérophilie, la lutte, le skateboard, le hockey sur gazon, le
rink-hockey, le squash, les sports équestres, et le waterpolo [5].

La Fédération Francgaise de Rugby « recommande fortement son port [14] » mais aucun
texte ne mentionne une obligation.
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2.4.2 Lois et normes

Le protege-dents est inscrit dans le Code Du Sport, dans le Livre Il (Pratique Sportive),
Titre 1l : Obligations liées aux activités sportives/ chapitre Il : Garanties d'hygiéne et de
sécurité/ section 4 : Prévention des risques résultant de 'usage des équipements de
protection individuelle pour la pratique sportive ou de loisirs (Articles R322-27 a
R322-38).

Le protége-dents figure dans la liste des Equipements de Protection Individuel — Sports
et Loisirs (EPI-SL) en Annexe llI-3 de [larticle R322-7 du code du sport, il est
cité ci-dessous.

Annexe IlI-3 de l'article R322-7 :

LISTE DES EPI-SL SOUMIS AUX DISPOSITIONS DU CODE DU SPORT, Articles de
protection de tout ou partie de la face tels que les protege-dents, masques grilles et
visieres.

Article R322-28 :

On entend par EPI-SL tout dispositif ou tout moyen défini a I'article R. 322-27 destiné a
étre porté ou tenu par une personne en vue de la protéger contre un ou plusieurs
risques susceptibles de menacer sa santé ainsi que sa sécurité.

LAnnexe 1lI-5 de I'art. R322-29 du Code Du Sport mentionne les Exigences essentielles
de santé et de sécurité, concernant les EPI-SL (Figure 4).
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. - Exigences de portée générale applicables 2 tous les EPI-SL
Les EPI-SL assurent une protection adéguate contre les risques encourus.

1.1. Principe de conception

1.1.1. Ergonomie

Les EPI-SL sont congus et fabriqués de fagon telle que, dans les conditions d'emploi prévisibles auxguelles ils sont destinés,
l'utilisateur puisse déployer normalement |'activité I'exposant & des risques, tout en disposant d'une protection appropriée
et d'un niveau aussi élevé que possible.

1.1.2. Niveaux et classes de protection

1.1.2.1. Niveaux de protection aussi élevés que possible

Le niveau de protection optimal & prendre en compte lors de la conception est celui au-dela duguel les contraintes résultant
du port de I'EPI-SL s'opposeraient & son utilisation effective pendant la durée d'exposition au risque, ou au déploiement
normal de ['activité.

1.1.2.2. Classes de protection appropriées a différents niveaux d'un risque

Lorsque diverses conditions d'emploi prévisibles conduisent 3 distinguer plusieurs niveaux d'un méme risque, des dasses de
protection appropriées sont prises en compte lors de la conception de I'EPI-SL.

1.2. Innocuité des EPI-SL

1.2.1. Absence de risques et autres facteurs de nuisance "autogénes”

Les EPI-SL sont congus et fabriqués de fagon & ne pas engendrer de risques et autres facteurs de nuisance dans les
conditions prévisibles d'emploi.

1.2.1.1. Matériaux constitutifs appropriés

Les matériaux constitutifs des EPI-SL et leurs éventuels produits de dégradation n'ont pas d'effets nocifs sur I'hygiéne ou la
santé de |'utilisateur.

1.2.1.2. Etat de surface adéquat de toute partie d'un EPI-SL en contact avec |'utilisateur

Toute partie d'un EPI-SL en contact ou susceptible d'entrer en contact avec |'utilisateur pendant la durée du port est

dépourvue d'aspérités, arétes vives, pointes saillantes, etc., susceptibles de provequer une irritation excessive ou des
blessures.

1.2.1.3. Entraves maximales admissibles pour |'utilisateur

Les EPI-SL s'opposent le moins possible aux gestes a accomplir, aux postures a prendre et  la perception des sens. En outre,
ils ne sont pas a 'origine de gestes qui mettent |'utilisateur ou d'autres personnes en danger.

1.3. Facteurs de confort et d'efficacité

1.3.1. Adaptation des EPI-5L a |a morphologie de |'utilisateur

Les EPI-SL sont congus et fabriqués de fagon telle qu'ils puissent étre placés aussi aisément que possible sur |'utilisateur dans
la position appropriée et s'y maintenir pendant la durée nécessaire prévisible du port, compte tenu des facteurs

d'ambiance, des gestes & accomplir et des postures a prendre.

Pour ce faire, les EPI-5L doivent pouvoir s'adapter au mieux 2 la morphologie de |'utilisateur, par tout moyen approprié, tel
que les systémes de réglage et de fixation adéquats, ou une variété suffisante de tailles et pointures.

1.3.2. Légereté et solidité de construction
Les EPI-SL sont aussi légers que possible sans préjudice de leur solidité de construction ni de leur efficacité.
QOutre les exigences supplémentaires spécifiques, visées au point 3, auxquelles les EPI-SL satisfont en vue d'assurer une

protection efficace contre les risques 3 prévenir, ils possédent une résistance suffisante contre les effets d'ambiance
inhérents aux conditions prévisibles d'emploi.

Figure 4. Annexe IlI-5 de I'art. R322-29 du Code du sport (les mentions inutiles ont été supprimées) [15].
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3 Les différents types de protege-dents

3.1 Les protege-dents classiques

En 1961, un rapport établi par le « Bureau of Dental Health Education » publié
dans « The Journal of the American Dental Association », a identifié trois types de

protege-dents [16,17].

Cette classification a été ensuite adoptée par I'American Society for Testing and
Materials (ASTM) [18], et est actuellement la plus couramment utilisée.
Elle distingue 3 types de protége-dents :

- type | — les protections standards ;
- type Il — les protections adaptables en bouche ;
- type lll — les protections sur mesure.

3.1.1 Les protections standards de Type 1

Ces protections sont non adaptables, souvent disponibles uniqguement en deux tailles
(enfant et adulte).

Elle ne prend pas en compte les différentes tailles d’arcades interindividuelles (enfants
ou adultes/hommes ou femmes) (Figure 5).

Il est important de noter que les protections de Type | ne sont efficaces que lorsque le
sportif contracte ses machoires [19,20]. Il existe donc un risque élevé de perdre cette
protection ou de l'inhaler pendant I'effort [5,21].

En 1977, il a été rapporté un accident sur un joueur de football américain dont Ia
protection standard s'est déplacée jusqu’a obstruer ses voies respiratoires.
Heureusement, un spectateur a réussi a le réanimer [19].

A la suite de cet événement, certains auteurs recommandent de ne pas utiliser ces
protections et de les retirer de la vente [19].

Ces protections sont généralement vendues dans les magasins de sport ou les rayons
sport des grandes surfaces. Elles sont les moins chéres, mais sont aussi les moins
efficaces en terme de protection parmi les trois types de protége-dents [18].

Elles peuvent entraver I'élocution et la ventilation du sportif et il n'y a pas de preuves
formelles qu'elles permettent la redistribution de la force d’impact [18,22].

Elles se retrouvent en vente libre, sont généralement mal ajustées et offrent peu de
protection (Figure 6).

Enfin, elles peuvent causer des blessures des tissus mous [22,23].
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Figure 5. (a) Photographie d’un protege-dents préfabriqué de type 1. (b) Protége-dents de type 1 en bouche [24].

Figure 6. Exemple d’un protege-dents de Type 1 porté par un enfant [25].

3.1.2 Les protections adaptables en bouche de Type 2 :

Les protections adaptables (Type Il) sont des modeles intermédiaires entre les
protections standards et les protections sur-mesure, elles sont fabriquées en série et
doivent étre adaptées a la bouche par le sportif lui-méme ou par son
chirurgien-dentiste [18].

Il existe 2 modeles :
- un ou le matériau est inséré en phase plastique pour enregistrer les surfaces
dentaires (Shell-Liner);
- unou le dispositif est constitué d’'un matériau thermoplastique (Boil & Bite).
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o Modeéle « Shell-liner » :

Il existe un modele appelé « Shell-liner » qui est une gouttiére fabriquée a partir de
méthacrylate de méthyle ou de silicone [18,26,27]. Il n'est pas souvent utilisé car il
génere un golt et une odeur désagréable et son utilisation est compliquée [18,28,29].

Cette gouttiére est fabriquée a partir d'une coque préformée en résine, avec en son
centre une doublure en méthacrylate de méthyle ou en silicone, qui est ajouté par le
patient dans la coque avant insertion (Figure 7).

Le matériau de doublure est placé dans la bouche du patient, au contact des dents, et
est ensuite laissé en place pour prendre forme et s’adapter a la morphologie des dents
et muqueuses avoisinantes [18,30].

Figure 7. Protége-dents de type 2 : modéle « Shell-Liner » [31].

o Modeéle « Boil and Bite » ou Modéle a bouillir et mordre

Les protections adaptables par formage a l'eau chaude (appelées "Boil and Bite")
(Figure 8) représentent environ 90% des protections utilisées par les sportifs
[18,32-34].

Elles sont fabriquées le plus souvent a base de polyéthylene et d'acétate de polyvinyle
(EVA).
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Figure 8. Protege-dents de type 2 : modéle « Boil and Bite » [31].

Pour lI'adapter, le sportif doit plonger le protége-dents dans de I'eau bouillante, puis
I'adapter a sa bouche en le pressant avec sa langue, ses lévres, ses joues et ses doigts,
tout en le maintenant dans sa bouche et de maniére occlusive (Figure 9).
LUinconvénient de cette adaptation par le sportif lui-méme est, qu’en mordant le
dispositif trop fort, celui-ci peut perdre jusqu’a 99% de sa hauteur occlusale, le rendant
guasiment désuet [35,36].

Le chirurgien-dentiste doit prévenir son patient de ce phénomeéne : pour 'éviter, il doit
réaliser 'adaptation sous son controle, afin d’éviter ce défaut d’adaptation.

Figure 9. Modeéle « Boil and Bite » de type 2 :

a) Avant chauffage, b) Trempé dans I'eau chaude, c) Enregistrement en bouche, d) Résultat final [24]
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3.1.3 Les protections sur mesure de Type 3

La protection sur mesure est fabriquée a partir d'empreintes prises par le
chirurgien-dentiste. Elle est généralement considérée comme étant de meilleure
qualité que les types | et 11 [3,17,32,34,37].

Elle est également la plus efficace en matiére de rétention parmi les trois types de
protections [24,34,38].

Pour les réaliser il y a deux méthodes de fabrication :
- la premiere consiste a utiliser le thermoformage sans |'utilisation de maquette en cire
[25,26] ;

- la seconde implique l'utilisation de techniques d'injection et de compression
[26,39—-41] avec l'utilisation d'une maquette en cire.

3.1.3.1 Techniques de réalisation avec thermoformage

Il existe deux modes de thermoformage: le thermoformage par vide d'air et le
thermoformage a haute température et haute pression.

Le thermoformage par vide d'air est effectué en utilisant une machine qui réchauffe la
plague d’EVA au-dessus du modele en platre, et, par aspiration va la plaquer contre
celui-ci. Un protége-dents monocouche sur mesure est ainsi obtenu (Figure 10).

Figure 10. Fabrication d’un protége-dents de type 3 par thermoformage par vide d‘air.

a) Placer le modele en pldtre dans le cadre a thermoformer, b) Faire descendre la plaque d’EVA une fois celle-ci
ramollie par la montée en température (attendre I'obtention d’une bulle de plus grand diameétre atteignable dans le
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cadre), c) Descendre la plaque a I'aide de son support sur le modele, d) Formation du vide d’air par aspiration, e)
Découpe des limites du protége-dents, f) Polissage [42].

Ce processus est abordable mais présente des inconvénients tels qu'une perte
d'adaptation et une épaisseur insuffisante a cause de la mémoire élastique du
matériau.

Un autre inconvénient est un risque d’épaisseur coronaire et incisale insuffisante,
I’étirement de la plaque lors de la montée en température étant non uniforme [36,43].

Les protege-dents thermoformés a partir d'une seule feuille de matériau sont souvent
dangereusement fines dans les zones critiques telles que les bords libres des incisives
(Figure 11).

De plus, avec cette méthode la mandibule n’est pas calée en cas de choc, en raison de
I'absence d’indentation des dents mandibulaires dans le protege-dents, et de I'état de
surface relativement lisse de I'extrados.

Figure 11. Photographie d’un protége-dents thermoformés a partir d'une seule feuille de matériau centré sur les
incisives centrales supérieures [43].

Le thermoformage a haute température et haute pression a été développé pour
remédier a ces défauts. Son adaptation est meilleure et son épaisseur est bien répartie
a I'ensemble du modeéle en platre [18].

Selon une étude de Waked et al. en 2005, ce mode de thermoformage crée une
épaisseur de matériau plus importante permettant une meilleure protection [44].

Cette technique permet de fabriquer des protége-dents laminés ou multicouches
[18,26,43] en compressant les plaques sur le modele en platre. La Figure 12 détaille
son procédé de fabrication.
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Figure 12. Fabrication d'un protege-dent de type 3 multicouche par thermoformage a haute température et haute
pression.

a) Placement du modéle sur I'unité de formage, et ramollissement d'une plaque de protége-dent par monter en
température, b) Abaissement du cadre et de sa plaque aprés ramollissement, c) Formation sous pression de la
premiére couche du protége-dents, d) Retrait de la plaque de son modéle, e) Découpe de la partie excédentaire de la
premieére couche, f) Formation sous pression de la deuxiéme couche, g) Ajustage des limites et polissage [42].

En augmentant la température et la pression, on peut réduire les déformations causées
par la mémoire de forme des matériaux, ce qui assure une adhésion presque parfaite
des plagues de PVAC-PE au modele en platre (Figure 13) [36,43].

En fonction du nombre de couches utilisées, le protége-dents peut étre personnalisé
(Figure 14) [45], ce qui peut augmenter la prévalence de son port notamment chez les

plus jeunes.

Son ajustage au modele en platre et la répartition des épaisseurs est bien meilleure
qu’avec la technique du thermoformage par vide d’air (Figure 15, Figure 16) [36].
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Figure 13. Protége-dents thermoformé a haute température et haute pression sur son moule dentaire, notons
I'adaptation étroite des multiples couches au pléatre [36].

Figure 14. Photographie d’un protége-dents de Type 3 multicouche personnalisé et thermoformé a haute
température et haute pression [31].

30



*:P<0.01

0.3
i -
E 0.2 !
@
Q
c
L)
@
a8 0.1
0.0 - - -
Thermoformage Thermofromage a Thermofromage a Thermoformage
par vide d’air haute température et = haute température et | par vide d'air
haute pression haute pression
Incisive centrale Premiére molaire

Figure 15. Mesure de I'espace moyen, entre le protége-dents et son modeéle en pldatre au niveau de l'incisive centrale
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3.1.3.2 Techniques avec maquette en cire et injections

Les modeéles sont montés sur articulateur en inter cuspidation maximale, puis la tige
incisive est remontée a +2mm ce qui laisse un espace libre inter-incisif pour libérer la
ventilation buccale. Une fenétre de la largeur des incisives centrales est ensuite
réalisée [26].

Une maquette en cire (Figure 17) est adaptée sur les modeles en platre maxillaire et
mandibulaire [26]. Elle permet un controle précis des dimensions du futur
protege-dents.

Une fois les maquettes en cire réglées et ajustées en bouche chez le patient, le tout est
envoyé au prothésiste qui, apres mise en moufle (Figure 18) procédera a I'injection du
matériau constituant le futur protege-dents.

Figure 17. Maquettes en cire du protége-dents [26].

32



Figure 18. Mise en moufle [26].

En fonction des matériaux utilisés, les techniques de confections sont différentes :

- PVAC-PE ": l'injection de PVAC-PE se fait a haute température (entre 160 et 165°C) et a
haute pression [46], 'injection du matériau dans le moule peut étre réalisée par
technique manuelle (Figure 19) ou a l'aide d’une presse hydraulique (Figure 20).

Figure 19. Presse manuelle de laboratoire dentaire [47].

! Matériau Copolymére de PolyVinyle Acétate et de PolyEthyléne
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Figure 20. Presse hydraulique automatique de laboratoire dentaire [48].

- Résine méthacrylate de méthyle avec adjonction d’un caoutchouc synthétique
élastique (Figure 21).

Linjection se fait a température ambiante avec une montée en pression jusqu’a 6 bars.
Une fois obtenue, elle est maintenue constante pour réaliser la polymérisation a chaud
(thermo-polymérisation) du matériau qui est I'obtention d’'un mélange d’une poudre
polymeére et d’un liquide monomeére [49].

Cette technique a été développée par la société lvoclar-Vivadent™ [50].
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Figure 21. Elastomére de la société Ivoclar-Vivadent™ [51].

Figure 22. Protege-dents sur mesure sur son modéle en pldatre avec maquette en cire préalable [26].

35



4 Prévalences et interventions sur le port du protege-dents

4.1 Prévalences du port du protege-dents

Une étude réalisée en France en 2021 dans la région Lorraine auprés de 263 joueurs de
Handball a révélé que seulement 3% d’entre eux en utilisaient un, bien que 95,3%
connaissaient leurs réles dans la prévention des traumatismes bucco-dentaire [52].

Selon une étude méta-analytique menée aux Etats-Unis auprés de 1636 athlétes du
secondaire pratiquant le basketball, le baseball et le softball, seulement 12,3 % ont
déclaré utiliser un protege-dents lors des entrailnements ou compétitions [32].

Une autre étude menée au Japon aupres de 1192 joueurs de rugby lycéen a montré
que seulement 24,1 % d'entre eux portaient régulierement un protége-dents pendant
les matchs [53].

Dans une étude menée en 2017 auprés de 100 joueurs professionnels de handball en
Croatie, seulement 28 % ont déclaré porter régulierement un protege-dents [54].

Une étude réalisée sur une équipe de rugby amateur dans le Nord-Ouest de I'ltalie a
révélé que seulement 53,85% des joueurs portaient un protége dents pendant les
entrainements et les matchs. L'étude incluait 65 joueurs [55].

Dans une étude réalisée sur 140 joueuses de hockey sur gazon de Premiere League
Anglaise, 69% portaient régulierement leur protege-dents pendant les matchs [56].

Enfin une étude interrogant 303 athlétes allemands de haut niveau pratiquant un sport
de contact a révélé que seulement 47,3% d’entre eux en portaient actuellement un
(50% étaient de Type 2, 50% de Type 3) [57].

Ces taux de prévalence peuvent varier en fonction du sport, du niveau de compétition,
de la culture sportive du pays/de la région, de la disponibilité des protége-dents et des
investissements des acteurs de santé (notamment le chirurgien-dentiste), des moyens
financiers des clubs, de la réglementation et de la sensibilisation des athlétes et des
entraineurs a l'utilisation du protege-dents.

Bien que les effets du protége-dents ne soient plus a prouver quant a sa réduction de la

fréquence et de I'intensité des traumatismes faciaux, son port est trés peu rependu et
de nombreux athlétes le négligent.
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4.2 Qu’est-ce qui motive les sportifs a I'utilisation du protege dents

Une étude menée aupres de joueurs de rugby en Nouvelle-Zélande a identifié plusieurs
facteurs de motivation pour le port du protége-dents, tels que la protection contre les
blessures, le respect des regles et la conformité aux normes de I'équipe [58].

Une étude menée en 2019 aupres de 285 joueurs de basketball portugais a montré que
la croyance en l'efficacité du protege-dents pour prévenir les blessures était le principal
facteur de motivation pour son port, suivi de la conformité aux régles et des
recommandations des entraineurs [59].

Une étude menée en 2016 aupres de 1299 joueurs de hockey sur gazon aux Pays Bas a
montré que la crainte des blessures dentaires était un facteur de motivation important
pour le port du protége-dents, ainsi que l'influence des coéquipiers et des entraineurs
[60].

L' « Official Australian Dental Journal » a interrogé des joueurs de son XV de Rugby [61]
sur les acteurs sources leurs recommandant l'utilisation d’un protege-dents: le
chirurgien-dentiste n’était pas I'acteur majoritaire mais la principale source venait du
cercle proche de la famille et des amis (Figure 23).
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Figure 23. Sources conseillant I'utilisation d’un protege-dents aux joueurs [61].

Dans une étude menée par Galic et al. (2018) [62], il a été constaté que 44 % des
athletes participant a des sports tels que le water-polo, le karaté, le taekwondo et le
handball estimaient que les protége-dents étaient inutiles.

Ce groupe spécifique d'athlétes n'avait cependant jamais connu de traumatisme
dentaire.

Ce chiffre était significativement plus élevé que chez ceux qui avaient déja connu un
traumatisme dentaire : dans le cas, seuls 4,4% des athlétes continuaient a penser que
le protege-dents était inutile [62].
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4.3 Quelles sont les barrieres a l'utilisation du protége-dents

Les barrieres principales a l'utilisation de protege-dents selon une étude de Gould et al.
(2016) [63] sont: I'encombrement, la stabilité, la respiration, I’éloquence, la sécheresse
buccale et les nausées.

Dans I'étude de Collins et al. (2015) [32] réalisée dans I'Ohio aux Etats-Unis sur 1636
jeunes sportifs, les raisons les plus fréquentes données par les athletes pour ne pas
porter de protége-dents étaient qu'ils n'étaient pas obligés de le faire (65,3 %) et qu'ils
sentaient qu'ils ne pouvaient pas respirer ou parler tout en en portant un (61,5 %) [32].
Les raisons de ne pas porter un protége-dents étaient les mémes pour les deux sexes
guel que soit le sport.

Parmi les athlétes qui avaient un protége-dents mais ne le portaient jamais, leurs
raisons les plus courantes, pour les deux sexes, étaient "Je ne suis pas obligé de porter
un protége-dents" (65,7 %), "Je ne peux pas respirer ou parler quand je porte un
protége-dents" (54,5 %), "Mon entraineur ne me dit pas de porter un protége-dents"
(47,8 %) et "Personne d'autre dans mon équipe ne porte un protége-dents" (33,7 %)
[32].

Une proportion plus importante d'athletes qui n'avaient pas de protege-dents et ont
décidé de ne pas en porter ont donné la raison "Je ne peux pas respirer ou parler
quand je porte un protege-dents" (67,3 %).

La majorité des athlétes ont déclaré que leur entraineur ne leur avait jamais parlé du
port d'un protege-dents (87,3 %),

Dans l'ensemble, 64,5 % des athletes ont déclaré que leurs parents ne leur avaient
jamais parlé du port d'un protege-dents, tandis que 30,6 % ont déclaré que leurs
parents leur avaient dit qu'ils devaient en porter un.

Une proportion plus importante d'athlétes masculins (72,5 %) que féminins (54,3 %)
ont déclaré que leurs parents ne leur avaient jamais parlé du port d'un protéege-dents
[32].

Une autre barriére a son utilisation peut étre le cout des protege-dents. Une enquéte
réalisée en Australie a interrogé 494 joueurs junior de la Ligue de Rugby et mentionne
que le cout est un frein pour 40,1% d’entre eux [64].

« The Australian Dental Journal » a interrogé des joueurs de son XV de Rugby [61] sur
les raisons pour lesquelles le protége-dents n’était pas porté ou pas apprécié.

Les raisons principales évoquées par les non porteurs étaient les difficultés a parler et
respirer, bien gu’elles étaient rendues nulles avec le protége-dents de Type 3, ce sont
majoritairement les non-porteurs qui évoquent ces raisons de non-port (Figure 24). Le
cout a aussi été mentionné [61].
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4.4 Interventions de prévention

Les professionnels de la santé dentaire et les praticiens individuels devraient jouer un
réle important dans la promotion de |'utilisation du protége-dents pendant les activités
sportives, ainsi que dans la promotion du développement de politiques visant a
promouvoir l'utilisation du protege-dents dans les sports scolaires et les organisations
sportives.

Des études [65—67] expliquent comment la promotion de l'utilisation du protege-dents
pour les enfants et les adolescents permet de réduire les blessures oro-faciales liées
aux sports et qu’elle doit étre une collaboration de plusieurs individus, y compris les
athletes, les entraineurs, les chirurgiens-dentistes, les pédiatres et d'autres
professionnels.

La NATA? (The National Athletic Trainers' Association) recommande que les athlétes
soient encouragés par les entralneurs et les parents a porter des protége-dents
correctement ajustés lors des activités sportives [63].

Tiryaki et al. (2017) [68] ont étudié chez des entraineurs de basketball la perception
concernant le port du protége-dents chez leurs athletes: 98 % des entraineurs
croyaient que les protége-dents prévenaient les traumatismes oro-faciaux, mais que
seulement 47 % les recommandaient a leurs joueurs.

Une étude menée par Sathyaprasad et al. (2018) [67] a constaté que 58 % des
entraineurs sportifs étaient conscients de I'existence des protéege-dents, mais que 64
% d'entre eux estimaient que les protége-dents avaient une influence négative sur les
performances sportives.

Les entraineurs et les joueurs ont besoin d'étre éduqués sur le risque élevé de
blessures buccales pendant les sports de contact afin d’aider a accroitre I'importance
de la prévention des traumatismes bucco-faciaux.

Les chirurgiens-dentistes peuvent également jouer un role en assurant la conformité
sur le port au long terme des protége-dents, en fournissant une éducation appropriée
aux athlétes et en ajustant les protége-dents lorsque les utilisateurs signalent des
difficultés respiratoires.

A Iimage de la motivation a I'hygiéne qui améliore la fréquence et la qualité des
brossages, la motivation au port du protéege dents doit étre réalisée par le
chirurgien-dentiste et par le personnel encadrant le sportif.

Des taux d’observances significativement différents ont été observés chez des jeunes
sportifs pratiquant le basketball, avec et sans interventions de prévention sur le port du

2 'Association nationale des entraineurs sportifs (NATA) est I'association professionnelle des entraineurs
sportifs certifiés et d'autres acteurs qui soutiennent la profession de I'entrainement sportif. Fondée en
1950 aux Etats-Unis la NATA compte aujourd'hui plus de 45 000 membres dans le monde.
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proteége-dent [69]. Létude a été réalisée sur 60 participants, 30 avec motivation, 30
sans motivation au port du protége-dents (Figure 25). Les participants ont été
réévalués a 3 mois (Step 1), 6 mois (Step 2) et 12 mois (Step 3).

Apres 1 an, dans le groupe sans motivation : 80% des athlétes avaient arrété le port
du protége-dents (24 pour 30) ; concernant le groupe motivation au port du
protege-dents : seulement 23% avaient arrété de le porter (7 pour 30) (Figure 25).

Il y a une différence statistiquement significative dans le port du protége-dents entre
les groupes sans motivation et avec motivation [69].

Groupe sans motivation Groupe avec motivation
30 30
25 L 25
20 20 | _
15 15
10 10
0 0
step 1 step 2 step 3 step 1 step 2 step 3
A I
MG reqularyused. MG not used MG regularyused MG, nat used

Figure 25. Influence de la motivation sur le port du protege-dents a long-terme [69].

Au vu des résultats probant sur les interventions de prévention et des taux de
prévalence trés bas concernant le port du protége-dents, il semble indispensable de
réaliser des interventions de prévention dans différents clubs et associations
sportives.
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5 Protege-dents et impacts sur les performances du sportif

5.1 Protege-dents et filieres énergétiques

5.1.1 Définitions et rappels de la filiere aérobique, des filieres anaérobiques, de la
VO2Max et de la lactatémie

Rappel sur la filiere anaérobique alactique :

La filiere anaérobique alactique est un processus métabolique qui permet de produire
de I'énergie pour les activités physiques de haute intensité, sans utilisation d'oxygéne
et sans production d'acide lactique.

Elle se déroule dans les muscles et utilise les phosphagénes comme source d'énergie
(telle que la phosphocréatine).

Les phosphagénes sont rapidement utilisés pour produire de I'ATP (adénosine
triphosphate) sans utilisation d'oxygene ni production d'acide lactique, mais les stocks
de phosphagenes sont limités dans les cellules musculaires.

Cette filiere est utilisée pour les activités de courte durée et pour des mouvements
explosifs car elle permet de produire de I'énergie rapidement et efficacement.

Cette filiere est utilisée lorsque les besoins en énergie sont tres élevés et que I'oxygene
n'est pas disponible en quantité suffisante [70-72].

Rappel sur la filiere anaérobique lactigue :

La filiere anaérobique lactique est un processus métabolique qui permet de produire
de I'énergie pour les activités physiques de haute intensité sans utiliser d'oxygéne. Il
se déroule dans les muscles et utilise les sucres comme source d'énergie.

Les sucres sont brilés sans |'oxygeéne pour produire de I'énergie et des déchets tels que
I'acide lactique.

Cette filiere est la principale source d'énergie pour les activités de courte durée comme
les sprints ou les sauts car elle permet de produire de I'énergie rapidement et
efficacement.

Cette filiere se déroule dans les muscles squelettiques ou les molécules de glucose sont
brilées pour produire de I'ATP (adénosine triphosphate), la source d'énergie utilisée
par les cellules musculaires, cette fois-ci sans utiliser d'oxygene.

Elle est utilisée lorsque les besoins en énergie sont élevés et que I'oxygene n'est pas
disponible en quantité suffisante [70-72].
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Rappel sur la filiere aérobie ou aérobique lactique :

La filiere aérobique lactique est un processus métabolique qui permet de produire de
I'énergie pour les activités physiques de faible a moyenne intensité en utilisant
I'oxygene.

Ce processus se déroule dans les muscles et utilise les sucres et les graisses comme
source d'énergie.

Les sucres et les graisses sont br(ilés en présence d'oxygéne pour produire de I'énergie
et des déchets tels que I'acide lactique.

Cependant, des taux élevés d'acide lactique peuvent causer de la fatigue musculaire et
de la douleur, néfaste pour le sportif.

Cette filiere est la principale source d'énergie pour les activités de durée prolongée car
elle permet de produire de I'énergie de maniere efficace et durable.

Elle se déroule dans les mitochondries des cellules musculaires, ou les molécules de
glucose et de graisse sont brllées pour produire de I'ATP (adénosine triphosphate), la
source d'énergie utilisée par les cellules musculaires.

Cette filiere est utilisée lorsque les besoins en énergie sont modérés et que |'oxygene
est disponible en quantité suffisante. Cette filiere est plus efficace que la filiere
anaérobie car elle permet de produire de I'énergie de maniére plus importante et de
maniére plus durable [70,71].

Rappel sur la VO2max :

La VO2 max (consommation maximale d'oxygene) est une mesure de |'aptitude d'une
personne a utiliser de I'oxygéne pour produire de I'énergie.

Elle est exprimée en millilitres d'oxygéne par minute par kilogramme de poids corporel
(mL/min/kg).

Cette mesure est utilisée pour évaluer la forme physique d'une personne et son
potentiel d'endurance.

La VO2 max est liée directement a la filiere aérobie, car elle mesure la capacité des
mitochondries des cellules a utiliser I'oxygéne pour produire de I'énergie [73,74].

La figure 26 résume les différentes filieres impliquées en fonction des besoins en
énergie et de la durée de l'effort.
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Figure 26. Courbe représentative des différentes filieres énergétiques d’Howald, modifiée par Poortmans et Boisseau
2001 2003 ; Biochimie des Activités Physiques, page 19 [71].

Rappel sur la lactatémie :

La lactatémie est la concentration de lactate dans le sang.

Le lactate est un métabolite produit par les muscles lorsqu'ils ont besoin d'énergie
rapidement, en particulier lors d'exercices intenses et prolongés. L'accumulation
excessive de lactate dans les muscles peut entrainer une fatigue musculaire et une
diminution de la capacité musculaire a produire de la force et de I'endurance.

La lactatémie peut étre utilisée pour évaluer la capacité d'un individu a effectuer un
exercice, la surveillance de la lactatémie peut également étre utile pour évaluer
I'efficacité de I'entrainement et de la récupération chez les athlétes.

En regle générale, le seuil lactique est défini comme le point ou l'accumulation de
lactate dans le sang commence a dépasser sa capacité a étre éliminé, ce qui conduit a
une augmentation rapide de la lactatémie et a une détérioration de la fonction
musculaire.

Ce seuil peut varier considérablement selon les individus, mais il est généralement
considéré comme atteint lorsque la lactatémie dépasse environ 4 mmol/L [70,75,76].
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5.1.2 Influences du protége-dents sur I'ouverture des voies respiratoires

Garner et al. [77] ont réalisé des scanners par tomodensitométrie (TDM), par section
transversale de I'oropharynx de 10 participants, avec et sans protége-dents.

Les scanners ont montré une différence de la largeur moyenne de l'oropharynx (28,27
mm avec le protege-dents, contre 25,93 mm sans protége-dents, P = 0,029) et une
augmentation du diametre moyen de celui-ci avec un protege-dents (12,17 mm contre
11,21 mm sans protege-dents, P = 0,096).

Cette recherche suggere que le port du protége-dents devrait améliorer 'ouverture des
voies respiratoires [77].

A noter également que les auteurs ont réalisé un test d’endurance de 30 minutes,
durant lequel les niveaux de lactate sanguin chez les participants ont été réduits a 1,86
mmol/L chez les porteurs contre 2,72 mmol/L sans protége-dents.

5.1.3 Influence du protége-dents sur la puissance exercée

Morales et al. [78] ont étudié les effets du port d'un protége-dents sur la dynamique du
flux d'air oral a l'aide des parametres de performance sur un test anaérobique de
Wingate (Figure 27) avec et sans protege-dents.
Le test de Wingate consiste a pédaler a pleine vitesse sur un vélo ergométrique
pendant une durée de 30 secondes, en résistant a une force qui est adaptée en
fonction du poids corporel du sujet (Figure 27).

Figure 27. lllustration du test anaérobique de Wingate [79].
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Vingt-huit sujets masculins en bonne santé et sportifs (age : 24,50 3,32 ans, taille :
181,34 + 7,4 cm, poids : 78,14 + 8,21 kg) ont été étudiés.

Les sujets ont d'abord été informés des protocoles de test, puis ont effectué un test de
Wingate de 30 secondes couplé a des mesures de puissance et de lactatémie.

La puissance moyenne (W.kg™), la puissance maximale (W.kg), le temps d’atteinte du
pic de puissance maximal (s), et la production de lactates (mMol.L?), ainsi que la
perception de I'effort (RPE) ont été évalués.

Il y avait des différences significatives entre les conditions avec et sans protege-dents
en ce qui concerne la puissance moyenne (W.kg™), la puissance maximale (W.kg?) et le
temps d’atteinte du pic de puissance (s) donnant toujours I'lavantage au protége-dents
(Figure 28).

Une production de lactates significativement plus faible (mMol.L?) a également été
observée dans la condition avec protége-dents, mais aucune différence significative
n'a été trouvée en ce qui concerne la perception de I'effort [78].

Wingate variables No Mouthguard With Mouthguard
Mean (SEM) Mean (SEM)

Mean power BW (W kg 1 9.01 (.15) 9.14 (.15)

Peak power BW (W kg™ ') 16.04 (.47) 16.69 (.43)

Time to peak (s) 4.55 (.08) 4.2 (.05)

Fatigue (Ws™1) 31.10 (1.53)" 28.32 (1.41)

Lactate (mmol L) 11.91 (.34) 11.01 (.35)

Figure 28. Comparaisons des variables de Wingate avec et sans protege-dents [78].

BW=Body Weight. SEM=Standard error of measurement
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5.1.4 Diminution du taux de lactate dans le sang et influence sur la VO2MAX

La filiere anaérobie lactique est limitée par l'acidose intra-musculaire résultant de
I'accumulation de lactates dans les mitochondries sans étre réutilisées.

Cependant, des recherches [77,80-83] ont révélé que pour un effort de méme
intensité, les porteurs de protége-dents présentent un taux de lactate significativement
plus faible dans le sang que les non-porteurs.

Cette réduction du taux de lactate permet aux sportifs de maintenir leur puissance
d'exercice au méme niveau pendant une période plus longue, améliorant ainsi leurs
performances lors d'efforts de résistance. Une de ces études est présentée ci-dessous.

Le but de cette étude était d'évaluer les éventuelles limitations des protege-dents «
ventilés® » (MGV) et sur mesure (MGC) sur les performances des joueurs de rugby par
rapport aux joueurs sans protege-dents (NoMG).

Les effets ont été étudiés chez 13 joueurs masculins de rugby de premiere division agés
de 18 3 34 ans [80].

Tout d'abord, un test de la fonction pulmonaire a été effectué. Ensuite, un double test
incrémental sur tapis roulant a été effectué pour mesurer les performances aérobiques
maximales, la ventilation, le VO2 et le VCO2. Les relevés ont été effectués a I'aide d’un
spirometre relié a un logiciel d’acquisition de données (Figure 29) et la lactatémie par
ponction sanguine au niveau du lobe d’oreille des participants.

Figure 29. Spirométre " ndd Medical Technologies " relié a un ordinateur pour I'acquisition des données [84].

3 C’est-a-dire avec une fenétre ouverte dans le protége-dents facilitant la ventilation, d’incisive latérale a
incisive latérale
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Le lactate sanguin maximal était significativement plus faible avec ['utilisation de
protége-dents comparé au groupe sans protege-dents (environ 10 % inférieur pour le
MGV et 4 % pour le MGC, respectivement) [80].

Il y avait une tendance a des valeurs de VO2 plus élevées avec les protége-dents bien
que les résultats ne soient pas significatifs statistiquement (Figure 30).

Une lactatémie plus faible associée a une VO2 légerement augmentée indiquerait plus
probablement une amélioration du métabolisme aérobique plutét qu’une diminution

[80].

Parameter Intensity NoMG MGy MG, p-value
. 4461 (533) 4589 (570) 4697 (530)
! (4139-4783) (4245-4934) (4376-5017) s
VO, (mlxmin-1)
4541 (575) 4608 (612) 4747 (598)
max n.s.
(4193-4888) (4238-4978) (4386-5108)
b 4895 (626) 5042 (611) 5045 (491) Ny
N (4517-5272) (4673-5411) (4748-5342) ~
VCO, (Ixmin-1)
. 5131 (640) 5131 (690) 5159 (646) Ny
(4745-5518) (4714-5548) (4769-5549) .
0.85(0.19) 0.75(0.14) 0.74(0.11)
re ns.
P (0.73-0.97) (0.66-0.83) (0.67-0.81)
Blood lactate (mmolx|-1)
max 10.42(2.27) 8.94(1.89)* 9.42(2.39)" 0.002 (NoMG vs. MGy)
(9.06-11.79) (7.82-10.06) (7.98-10.86) 0.04 (NoMG vs. MG¢)

Figure 30. Résultats des paramétres de VO2, VCO2 et de lactatémie sans et avec protege-dents [80].

La diminution du taux de lactate semble étre causée par l'ouverture des voies
respiratoires des le début de I'exercice physique, grace a la modification de la position
de la mandibule, qui permet un apport plus important d'oxygene: ainsi, la production
d'acide lactique par la voie métabolique d’anaérobie lactique est retardée. Garner et
McDivitt (58) ont émis I'hypothése qu'une augmentation du diameétre des voies
aériennes permettrait une élimination de CO2 facilitée, ce qui explique les valeurs de
lactate plus faibles avec I'utilisation de protege-dents.

Une étude de Quiroz et al. [85] voulant évaluer l'influence de différents types de
protege-dents sur les performances physiques des joueuses de football donne des
résultats positifs sur les VO2 de ces participantes :

L'échantillon était composé de 25 joueuses de football du club "Guarani Futebol
Clube", dgées de 18 a 22 ans.
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Pour la collecte de données, un test de capacité aérobie et un test de Cooper” ont été
effectués.

L'analyse des données a montré que le port d’un protége-dents de Type Ill augmente
les valeurs de VO2 et de capacité aérobie (P < 0,05) de maniére significative comparé a
I'absence de porte de protége-dents ou du port d’'un protége-dents de Type | ou Il
(Figure 31).

Without protector Type | Type Il Type lll
Test Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD
Cooper 22432 B 344.4 23252 B 380.5 23408 B 369.4 2612.7 A 369.8
Vo, 38.6 B .7 404 B 85 408 B 82 468 A 8.2

Means followed by different letters in the horizontal differ between them by the aova test (P < 0.05).

Figure 31. Résultats (moyenne et écart type — SD) des tests de Cooper (métres), et VO2 (ml/kg par min) sans
protege-dents et avec des protége-dents de Types I, Il et Il (66).

Une étude de Dudgeon et al [86] a exploré les mécanismes possibles d'amélioration
des performances en utilisant le protége-dents de Type 3.

En utilisant un essai randomisé, 15 hommes expérimentés dans la pratique de la
musculation (dgés de 19 a 26 ans) ont effectué 6 séries de 10 répétitions de squats
avec poids libres 8 80% de leur 1RM ° avec et sans protége-dents.

Des échantillons de sang ont été prélevés avant |'exercice, aprés 3 séries (milieu),
immédiatement aprés (post-exercice), 30 min aprés (post-30), 60 min aprés (post-60) et
120 min apres (post-120) I'exercice. Les échantillons ont été analysés pour mesurer la
lactatémie et le taux de cortisol.

Les résultats de I'étude démontrent que ['utilisation du protege-dents a entrainé plus
de répétitions effectuées (54,36 + 0,61 contre 53,27 £ 0,79, p = 0,046).

Les concentrations de lactate étaient plus faibles dans le groupe portant un
protége-dents par rapport au groupe témoin a la période Post (11,54 + 2,23 vs 13,07 +
2,96 mmol/L, p = 0,023), Post-30 (4,45 * 1,94 vs 5,41 + 1,90 mmol/L, p = 0,021) et
Post-60 (2,07 £ 0,94 vs 2,55 + 0,96 mmol/L, p = 0,048) (Figure 32).

* Le test de Cooper a été développé pour estimer de maniére indirecte la consommation maximale
d'oxygéne sur le terrain, Le participant sportif doit courir pendant 12 minutes sur un terrain plat en
tentant de parcourir la plus grande distance possible il est donc donné en « metres ».

> 1RM signifie une répétition maximale, le poids maximum pouvant é&tre soulevé une seule fois par un
individu
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Figure 32. Lactatémies moyennes dans les groupes de traitement et de contréle tout au long de la période de test
[86].

5.2 Amélioration de la réponse au stress et du temps de récupération

Nous reprenons I'étude citée plus haut de de Dudgeon et al [86)].

L'utilisation du protege-dents a également réduit les niveaux de cortisol a la période
Mid et Post-30 (19,39 + 6,90 vs 27,84 + 14,56 pg/dL, p =0,02) (22,91 +8,47 vs 31,81
10,79 pg/dL, p = 0,04) (Figure 33).
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Figure 33. Valeurs moyennes de cortisolémie pour les groupes de traitement et de contréle, avant, pendant et apres
'exercice [86].
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Ces données suggerent que l'utilisation du protege-dents peut améliorer les
performances et réduire le stress lors d'exercices de résistance intense.

Le port d’'un protége-dents permet de réduire les taux de cortisol chez le sportif, ils
sont plus faibles chez les porteurs de protege-dents que chez les non-porteurs,
notamment lors d’activités physiques et sportives de haute intensité [86,87]: cela
pourrait s’expliquer par la morsure d’'un élément en bouche qui est un des éléments
permettant la réduction du stress par l'activation de I'axe corticotrope [88,89].

Le taux de cortisol est un des marqueurs du stress. Moins de stress durant I'effort [90]
signifie une récupération plus efficace et rapide et une charge de fatigue générée par
I'exercice qui s’en retrouve diminuée [91]. Lathlete est moins épuisé par un méme
exercice, récupere plus rapidement, et lui permet de retourner plus rapidement a
I'entrainement.

La récupération est une pierre angulaire de la performance sportive. Si un athléete
récupere plus rapidement, il peut retourner a I'entrainement plus tot et s'entrainer
plus intensément et plus fréquemment, ce qui accélére sa progression.

Les différents facteurs améliorés précédemment, tels que la réduction de la
production de lactate pendant I'exercice et de cortisol post-exercice, ont un impact
direct sur la récupération en réduisant la dette en oxygéne, I'acidose post-exercice,
les déchets musculaires et la cortisolémie.

Ainsi, bien que le port d'un protége-dents n'affecte pas directement la récupération,
il peut jouer un rodle indirect en améliorant les facteurs qui influencent la
récupération et, par conséquent, les performances futures du sportif.
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5.3 Impact du protege-dents sur la posture et le transfert de force

5.3.1 Approche posturale

L'occlusion dentaire et la posture sont étroitement liées. La position de la machoire et
la facon dont les dents se touchent peuvent affecter la posture du corps.
De méme, une posture incorrecte peut entrainer des problemes d'occlusion dentaire.

Des problémes dentaires tels que les malocclusions et les para-fonctions peuvent
entrainer une augmentation de la tension musculaire dans le cou, les épaules et le dos,
conduisant a une posture incorrecte et des douleurs, le tout par phénomene de
compensation posturo-musculaire [92].

Inversement, des problémes de posture tels que la scoliose, la lordose, la cyphose et le
torticolis peuvent affecter l'occlusion et les articulations temporo-mandibulaires en
modifiant les forces qui s'exercent sur les dents et les articulations, ce qui peut
entrainer des probléemes d'occlusion.

Une étude publiée dans la revue Orthodontics and Craniofacial Research a montré que
des patients atteints de scoliose avaient une machoire plus courte et des incisives
mandibulaires plus projetées vers I'avant que les témoins sans problémes posturaux
[93].

En corrigeant l'occlusion dysfonctionnelle a l'aide de gouttieres thermoformées et
équilibrées par le chirurgien-dentiste, certains patients retrouvent un équilibre postural
dés I'instant ou ils portent la gouttiére [92].

Nous pourrions donc mimer ce phénomene a 'aide de protége-dents, notamment chez
les patients déja porteur d’un déséquilibre postural lié a leur occlusion.

Par le rééquilibrage, on permet une meilleure posture et un alignement optimisé des
segments corporelles conduisant a des moments de force plus efficients et donc a une
meilleure création de force maximale.

Un athlete non-aligné devra fournir plus de force pour un méme exercice. Outre donc
'augmentation de la force maximale, le port du protége-dents permettrait une
meilleure économie de force, facteur de performance pour I'ensemble des sports.

Il a été démontré que le port d'un protege-dents provoque des changements dans
certains mouvements spécifiques chez le sportif, en particulier dans I'inclinaison de sa
colonne vertébrale [94].

Les protége-dents conduisent dans de nombreux cas a une posture en dérotation et en
extension donc a une posture plus équilibrée.

Des changements dans la distribution de la pression plantaire ont également été
observés lors du port d’'un protége-dents personnalisé [94].
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Inconsciemment, la téte est toujours tenue dans une posture permettant
I'emboitement optimal des dents.

5.3.2 Impact du protege-dents sur I'équilibre postural

Il existe une relation complexe entre la fonction stomatognathique (c'est-a-dire les
fonctions de la bouche, comme la mastication et la position de la machoire) et
I'équilibre postural (c'est-a-dire la capacité a maintenir I'équilibre lors de la position
debout et du mouvement).

Plusieurs articles ont suggéré qu'il existe une relation entre la fonction
stomatognathique et I'équilibre postural, tant pour I'équilibre statique (position
immobile) [95-99] que dynamique [96-98,100,101].

En particulier, les articles ont souligné que des altérations de la fonction
stomatognathique, comme une relation dentaire déséquilibrée ou I'absence de calages
postérieures, peuvent influencer I'équilibre postural, tandis que des améliorations de la
fonction stomatognathique (avec I'utilisation d'un protége-dents) peuvent améliorer
I'équilibre postural immobile ou dynamique.

Nam et al. ont examiné l'influence d'un protege-dents personnalisé de Type 3 sur
I'alignement corporel et les performances d'équilibre chez des joueurs professionnels
de basketball.

Dans I'étude, vingt-trois joueurs professionnels de basketball masculins, agés de 25,8 +
8,6 ans, ont été répartis dans 3 groupes :

- un groupe ne portant pas de protege-dents ;

- un groupe portant le protége-dents de maniére ponctuelle ;

- un groupe portant le protége-dents de facon répétée (suivi sur 8 semaines avec port
du protege-dents) [102].

Concernant les joueurs suivis sur 8 semaines, ils ont été encouragés a porter le
protége-dents pendant au moins 3 heures par jour lors des entrainements de force et
de conditionnement ainsi que lors des entrainements techniques.

Le statut de l'alignement corporel, tel que la posture spinale et pelvienne ainsi que les
performances d'équilibre ont été mesurés a l'aide du systeme 4D ForMetric utilisant la
vidéogramétrie pour effectuer ces mesures, et d'un dispositif de controle postural
(Posturomed 202, Allemagne), respectivement Figure 34 et Figure 35.
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Figure 34. Représentation du systéme ForMetric4D (Screenshot YouTube) [103].

-

Figure 35. Posturomed 202 : appareil de mesure d’équilibre (Posturo-métre) [104].

Lanalyse a montré une diminution significative en torsion pelvienne, ou elle a diminué
aprés un traitement ponctuel et répété par port de protége-dents par rapport a
I'absence de traitement (p < 0,001).

L'angle cyphosique a également augmenté de maniére significative aprés 8 semaines
de traitement par rapport a l'absence de traitement (p < 0,001) et au traitement
ponctuel (p < 0,002) [102].

Le port du protége-dents a eu un effet significatif sur les performances d'équilibre (p

< 0,001). Les performances d'équilibre statique et dynamique ont toutes deux étés
améliorés apres 8 semaines de traitement (p < 0,001) [102].
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Cette étude a révélé qu'un protege-dents personnalisé de Type 3 présente un avantage
pour les performances d'équilibre. De plus, le port répété d’un protége-dents améliore
d’avantages les performances d’équilibre que le port ponctuel [102].

5.4 Impact du protege-dents sur la force isométrique

En 2023, I'équipe de Miro et al. s’est intéressée a I'impact du port d’une protection
bucco-dentaire sur 'activité musculaire et les forces des membres supérieures lorsque
les exercices sont effectués en serrant les dents. Pour cela, 12 athlétes de ring Hockey
ont été répartis en 3 groupes :

- un groupe serrant la machoire tout en portant un protege-dents (MG) ;
- un groupe serrant la machoire sans protege-dents (JAW) ;
- un groupe ne serrant pas la machoire (NON-JAW).

Pour cette étude, tous les participants portaient un protege-dents personnalisé de
Type 3 réalisé chez un chirurgien-dentiste avec une mise en relation centrée [104].

Un des tests était de mesurer la force isométrique de préhension ou « Grip Test ». En
position debout, les participants tiennent un dynamometre dans la main « forte », avec
le bras en abduction de 45 degrés et le coude completement tendu. Aprés un essai
pratique de préhension ferme, les participants ont été encouragés a générer leur
pression maximale (Figure 36).

Lisemr

Figure 36. Poignée dynamomeétrique de la marque « TAKEI », en anglais « handgrip dynamometer » [106].

Les résultats montrent que la force maximale exercée était :
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MG > JAW > NON-JAW avec respectivement une moyenne de 52.94Kg, 52.19kg et
49.81Kg de force exercée (Figure 37).

La différence de force exercée entre le port du protege-dents et le non-port avec

serrage des machoires (MG. Vs JAW) n’était cependant pas significative statistiquement
[105], bien qu’une légére augmentation ait été constatée.
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Figure 37. Force isométrique de préhension [105].

Un autre test de force isométrique a été réalisé sur un exercice de développé couché.
Le test commence avec les participants allongés sur le banc, les pieds a plat sur le sol et
les épaules touchant le banc. La position des mains sur la barre était choisie par le
participant lui-méme (pour un meilleur confort et une meilleure stabilité).

La barre était fixée a une hauteur permettant une flexion du coude de 90 degrés.

Pendant les tentatives isométriques, la force maximale produite était mesurée avec
une plateforme de force (Kistler 9260AA, Winterthur, Suisse), placée directement sous
le banc et alignée avec la barre (Figure 38). La force maximale atteinte sous le
développé-couché isométrique a été enregistrée par un systeme d'acquisition de
données (Kistler 5695b, Winterthur, Suisse) a une fréquence d'échantillonnage de 1000
Hz et analysée avec le logiciel MARS (Kistler, Winterthur, Suisse).
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Figure 38. Exécution du test de développé couché évaluant la force isométrique exercée [105].

Il y a eu un effet significatif sur la force isométrique exercée (p = 0,005), la comparaison
par paires a révélé une augmentation de la force maximale pour les conditions JAW
(92,04 £ 19,82 Kg, p=0,018, d =0,43) et MG (94,44 + 18,21 Kg, p = 0,024, d = 0,58) par
rapport a la condition NON-JAW (83,41 + 19,84 Kg) (Figure 39).

Encore une fois la différence entre (MG. Vs. JAW) n’est pas significative statistiquement
bien qu’une légere amélioration flt observée.

BENCH PRESS ISOMETRIC STRENGTH

1004 *

Force (Kg)

T T T
BP_NON-JAW BP_JAW BP_MG

Figure 39. Comparaison de la force isométrique développée au développé couché entre les trois conditions de I'étude
(NON-JAW, JAW and MG) [105].
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Une autre étude de Busca et al. [106] a également évalué la force isométrique de
préhension en serrant les dents avec (Mouthpiece) et sans (Jaw) protége-dents ou en
gardant la bouche entre-ouverte sans protége-dents (Non-Jaw).

Elle a été effectuée dans les mémes conditions que I'étude précédente et avec le
méme modele d’appareil de mesure cité plus haut.

La encore, il y a une différence entre arcade serrée avec ou sans protege-dents et la
force exercée bouche entre-ouverte, mais pas de différence significative entre arcade
serré avec protege-dents et arcade serré sans protege-dents, malgré une tendance a la
hausse de la force générée en serrant les dents avec un protége-dents en bouche [107]
(Figure 40).

o0V =

540 *

520 +

500 -

rorce (IN)

480 -

460

440

NON-JAW JAW MOUTHPIECE

Figure 40. Force isométrique de préhension maximale exercée selon les 3 conditions [107].
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lls ont réalisé de plus un autre test sur un exercice de musculation nécessitant le tirage
d'une charge, en technique « back row » (Figure 41), qui peut étre traduit en francais
par « tirage vertical dos arriére en position semi-assise »

Figure 41. Représentation de I'exercice « back row » [108].

lIs ont mesuré les forces générées (en Newton par secondes) par les participants a
150ms 300ms et 450ms ainsi que le pic maximal de force atteint au cours de I'exercice
(Figure 42).

Lanalyse des résultats montre une différence significative, a savoir que les résultats
étaient toujours meilleurs quand l'exercice est effectué avec un protege-dents (Figure
42) [107].

BRW-150 (N-s~1) BRW-300 (N-s~1) BRW-450 (N-s~7) BRW-peakforce (N)
NON-JAW 4.02 (0.28) 2.89 (0.18) 2.18 (0.11) 1,216.48 (44.290)
JAW 3.75 (0.27) 2.74 (0.15) 2.12 (0.09) 1,219.13 (47.085)
MP 5.25 (0.37)t 3.37 (0.17)t 2.54 (0.11)t 1,322.39 (45.861)¢

*BRW-150 = Back-row Rate of force development (0-160 milliseconds); BRW-300 = Back-row Rate of force development (0-
350 milliseconds); BRW-450 = Back-row Rate of force development (0-450 milliseconds); BRW-peakforce = Back-row peak force;
MP = mouthpiece.

tData are expressed as the mean (SEM).

tIndicates a significant pairwise difference (p = 0.05) between the 3 conditions.

Figure 42. Comparaisons de la force exercée au tirage vertical dos arriére en position semi-assise (ou « back row »)
selon les trois conditions [107].
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5.5 Impact sur le temps de réaction

Les études en sciences de |'exercice ont théorisé que |'utilisation d'un protége-dents
peut améliorer les réponses aux stimuli sensoriels et que ces améliorations peuvent
étre liées a une amélioration de la position de I'articulation temporo-mandibulaire
(ATM).

Des études ont suggéré qu'en améliorant la position de I'ATM, il y a une amélioration
de la circulation sanguine dans la région de I'ATM. Les changements dans la position de
I'ATM peuvent potentiellement étre améliorés a I'aide d’un protége-dents en bouche.

Une étude a essayé de déterminer s'il y avait une amélioration des temps de réaction
auditifs et visuels, avec |'utilisation d'un protege-dents fait sur mesure [109].

Avec un systeme d’acquisition des données (Figure 43), les participants a I'étude (N =
34) ont été invités a répondre a un signal auditif lors de 40 essais. Dans le test de temps
de réaction visuelle, les participants (N = 13) ont été évalués sur leur rapidité a
répondre a un signal informatique pour un total de 30 essais.

Les résultats auditifs ont montré une amélioration significative avec I'utilisation d’un
protege-dents (241,44 ms) comparé a I'absence de ce dernier (249,94 ms).

Les résultats visuels ont montré que les participants ont Iégerement mieux performé
avec le protege-dents (285,55 ms) par rapport a ceux sans (287,55 ms).

Ces résultats suggerent que I'utilisation d'un protége-dents peut avoir un effet positif
sur les temps de réaction auditifs et visuels, qui ont un aspect crucial pour une
performance sportive et physique optimale.

La puissance de I'étude reste faible, seulement 30 participants et les résultats ne sont
pas trés significatifs, bien qu’il y ait une légere amélioration des temps de réaction.

Les futures études devraient continuer a éclairer les raisons possibles quant a
I'amélioration des temps de réaction auditifs et visuels avec un protége-dents en

bouche.

De plus, les futures études devraient explorer davantage la relation, s'il y en a une,
entre ces améliorations et une position améliorée de |'ATM.
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Figure 43. Systeme d'acquisition des données informatiques [110].

5.6 Impact psychologique

L'utilisation d'un protége-dents peut avoir un impact significatif sur la psychologie des
athletes.

Le port d'un protége-dents peut augmenter la confiance en soi des athlétes, en se
sentant mieux protégés contre les blessures oro-faciales.

Cela peut également les aider a se concentrer sur leurs performances plutét que sur les
blessures potentielles. En effet, lorsqu'un athléte est concentré sur la crainte de se faire
blesser, il peut devenir plus prudent et moins agressif, ce qui peut affecter
négativement ses performances.

Le port d'un protege-dents peut également aider les athlétes a se sentir plus
professionnels et engagés dans leur pratique sportive. Cela peut renforcer leur
motivation et leur détermination a améliorer leurs performances.

Stevens et al. ont interrogé par I'intermédiaire d’'un questionnaire, 884 athletes portant
un protege-dents. Sur les douze questions, deux mentionnaient « Vous sentez vous
plus confiant avec le port du protége dent » et « Vous sentez vous plus agressif avec le
port du protege-dents » respectivement 56,9% et 38,8% des athlétes se sentaient plus
confiants ou plus agressifs avec un protege-dents en bouche [17].
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5.7 Effets sur I'élocution

Le protége-dents peut affecter la position et la mobilité de la langue, des levres et des
joues, qui sont tous des éléments importants pour la production de sons précis lors de
la parole.

Ainsi, il est possible que les sportifs qui utilisent un protege-dents rencontrent des
difficultés d'élocution, ce qui peut affecter leur communication avec leurs coéquipiers,
leurs entraineurs et par conséquent, leurs performances sur le terrain.

Une étude réalisée sur des joueuses de football a évalué l'influence des différents
types de protege-dents sur leur élocution [85].

L'échantillon était composé de 25 joueuses de football du club "Guarani Futebol Clube"
au Brésil, agées de 18 a 22 ans qui ont toutes recues un questionnaire sur leur aptitude
a communiquer avec différents types de protege-dents.

100 % des athletes ont affirmé qu'il n'était pas possible de parler avec le protege-dents
de Type I, 80 % (n = 20) avec le Type Il, et aucun athlete n'a rencontré de difficulté a
parler lors du port du protége-dents de Type Il (Figure 44).

Degree of difficulty Able to speak

Low Medium High Yes No

n % n % n % n % n %
Mouthguard type | 0 0.0 2 9.0 20 91.0 0 0.0 25 100.0
Mouthguard type Il 8 320 9 36.0 8 32.0 5 20.0 20 80.0
Mouthguard type Il 18 720 0 0.0 0 0.0 25 100.0 0 0.0

Figure 44. Degrés de difficulté a I'élocution pour chaque type de protége-dents [85].

Une autre étude a été réalisée sur 431 étudiants du domaine médical ayant recu des
protége-dents de Type 2. Cette fois, les porteurs de protection de Type 2 n‘ont éprouvé
des difficultés d’éloquence qu’a hauteur de 30% (30,17%) [111].

Les différences observées entre les études peuvent sans doute étre expliquées par la
différence du modele de protége-dents de Type 2 qui n’était pas le méme entre les
deux études.

L'« Official Australian Dental Journal » a révélé dans son étude sur des joueurs du XV de
Rugby Australien que : 5% a 15% des joueurs ayant un protége-dents de Type 2 ne le
portaient pas ou n‘aimaient pas le porter pour des raisons de difficulté d’élocution, ce
chiffre tombait a 0% pour les protege-dents de Type 3 [61].
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Le protege-dents de Type 3 ne semble pas engendrer de problemes délocution et
pourrait étre recommandé pour les sports d’équipe ou la communication y est
indispensable.

6 Effets concomitants du protege-dents et de la prise de
boissons sportives sur le pH dentaire

L'influence des boissons sportives et du port d’un protege-dents sur le niveau de pH a
la surface des dents a été examinée, et les résultats ont été publiés dans une étude de
2014.

Le niveau de pH a été mesuré a l'aide d'un pH-metre électrique pendant 30 minutes.
Des boissons sportives (pH = 3,75) contenant 9,4 % de sucre ont été utilisées dans cette
étude [112].

Les mesures ont été effectuées sur une cohorte de 30 sujets selon 6 conditions :

- sans protege-dents (témoins) ;

- portant uniquement un protége-dents (PD) ;

- portant un protége-dents aprés l'ingestion de 30 ml de boisson sportive (BS +
PD);

- portant un protége-dents pendant un exercice de jogging de 5 minutes (PD +
EX),

- portant un protege-dents pendant l'exercice de jogging aprés l'ingestion de
boissons sportives (BS + PD + EX) ;

- portant un protege-dents et une boisson sportive était prise par-dessus le
protege-dents (PD + BS, PD + EX + BS).

Le groupe protége-dents uniquement (PD) a montré un niveau de pH statistiquement
plus élevé que le témoin (p < 0,05), en raison du fait que la quantité de salive
augmente quand un protége-dents est placé en bouche.

BS + PD a montré une réduction significative du niveau de pH, et BS + PD + EX a montré
un niveau critique de pH inférieur a 5,5 chez certains sujets.

Lorsque les boissons sportives étaient prises aprés le port du protege-dents, aucune
différence significative dans le niveau de pH n'a été observée parmi les différentes
conditions.

Dans les limites de cette étude, il a été suggéré que le port d'un protege-dent pendant
I'exercice n'est pas en soi un facteur de risque possible pour les lésions carieuses et
qu’il pourrait au contraire par la salive induite, protéger des lésions carieuses par effet
tampon de celle-ci.

Concernant le port d'un protége-dents aprés la consommation de boissons sportives :

son effet est délétére, il augmente l'acidité au niveau des dents en son contact,
favorisant ainsi les lésions carieuses [112,113].
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7 Effets des protege-dents sur les muqueuses et la transmission
bactérienne

7.1 Effets du protege-dents sur les muqueuses

Glass et al. ont rapporté une augmentation des Iésions buccales chez les athletes qui
avaient utilisé des protege-dents de Type Ill pendant toute une saison sportive.

Les lésions buccales ont augmenté en nombre et en intensité notamment des lésions
d’hyperkératoses, d’érythemes et d’ulcérations [23].

Un examen sur 62 joueurs en présaison sportive, a révélé un total de 85 lésions (1,4
Iésion par joueur) sur la gencive (n = 17), la muqueuse buccale (n = 60) et le palais (n =
8).

A la fin de la saison, sur 53 joueurs (9 ayant été exclu de I'étude) il y avait 198 lésions
(3,7 par joueur) sur la gencive (n = 96), la muqueuse buccale (n = 79), la langue (n = 18)
et le palais (n = 5). De plus, l'intensité des lésions non prise en compte dans le
décompte, ont progressivement augmenté au cours de la saison, on dénombre donc
environ 2,64 fois de plus de Iésions entre le début et la fin de saison (Figure 45).

Comme le palais n'entrait pas en contact direct avec le protége-dents porté, il a été
utilisé comme témoin pour la comparaison [23].

Figure 45. Exemple de lésions buccales induite par I'utilisation du protege-dents chez un sportif, en fin de saison,
montrant 3 types de Iésions (hyperkératose, fleche noire ; érythémes, fleches rouges ; ulcére, fleche blanche). Aucune
de ces lésions n'a été notée lors de I'examen présaison [23].
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7.2 Impact du protege-dents sur la transmission bactérienne

Les protége-dents mal nettoyés peuvent faciliter la transmission des microorganismes
présents a leurs surfaces, par les zones rugueuses et pointues de leurs régions
postérieures (Figure 46), et entrer dans la circulation sanguine par le plexus veineux
ptérygoidien (Figure 47) a proximité [115].

Ceci pouvant potentiellement étre un des facteurs a l'origine d’'une endocardite
infectieuse [115,116].

Figure 46. Protége-dents sportif typique aprés une saison d'utilisation. Les bords rugueux et usés sont de potentiels
nids a bactéries pour les tissus avoisinants [115].

Figure 47. Représentation schématique du plexus veineux ptérygoidien [117].
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Il est ainsi fortement recommandé d’orienter nos patients vers un changement de
protége dents, lorsque ceux-ci sont abimés [23].

7.3 Entretien du protege-dents

Pour éviter la transmission de micro-organismes, une étude [114] a déterminé
I'efficacité de différentes méthodes de désinfection sur des protége-dents en
éthylene-vinyle-acétate (EVA), contaminés par de la salive et les microorganismes
Enterococcus faecalis et Candida albicans.

Les traitements utilisés étaient :
A. Non traité (A) ;
5 minutes avec de I'eau distillée stérilisée (B) ;
5 minutes avec du peroxyde d’hydrogene (C) ;
5 minutes avec une solution physiologique (D) ;
Brossage avec une brosse a dents et du dentifrice au fluor (E) ;
5 minutes avec de I’hypochlorite de sodium 0,5% (F) ;
5 minutes avec Oral Care Foam ™® (G) ;
5 minutes avec Bite Sept ™’(H).

IOmMMmUOw®

L'étude a utilisé la microscopie électronique a balayage pour évaluer la quantité de
microorganismes colonisant les protege-dents (Figure 48).

® Oral Care Foam™ est composé des ingrédients actifs suivants : copolymére VP/VA, extrait de feuille
d'Aloe Vera, extrait d'Argousier, extrait de Punica Granatum (Grenade), lactoferrine, lactoperoxydase,
glucose oxydase, extrait de racine de réglisse, arginine, il est commercialisé comme une pdte de
dentifrice a effet tensio-actif et éclaircissant.

7 Bite Sept ™ est une solution indiquée pour les protége-dents et est composée de <5% de tensioactifs
cationiques, d'eau déionisée, de parfums, de médiateurs de solution et de désinfectants, et est un
mélange synergique de composés quaternaires d'ammonium.
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Negative control

H,0 d H,0, Physiclogicalsolution  Toothbrush+  NaOCI 0,5% Oral Care Foam Bite Sept
fluoride

Negative control

H.0 d H,0, Physiclogicalsolution  Toothbrush NaOCl 0,5% Oral Care Foam Bite Sept
+ fluoride

Negative control

H,0 d H,0, Physiclogical solution  Toothbrush NaOCl 0,5% Cral Care Foam Bite Sept
+ fluoride

Figure 48. A: Images MEB (Microscopie électronique a balayage) d’adhésion d'Enterococcus faecalis sur un
protege-dents en EVA, non traité et traité avec différents désinfectants. B : Images MEB de bactéries salivaires
adhérentes au protége-dents en EVA, non traitées et traitées avec différents désinfectants. C: Images SEM de
I'adhérence de C. albicans sur un protege-dents en EVA, non traité et traité avec différents désinfectants [114].
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Les protége-dents ont été incubés a 37 °C (35 °C pour C. albicans) pendant 24 heures.
Apres l'incubation, le nombre d’unités de formation de colonies a été déterminé.
L'activité antimicrobienne a été évaluée en comparant la croissance sur des
protége-dents de contrble et les protege-dents contaminés, et a été exprimée en
pourcentage de réduction (Figure 49).
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' Sanitizing substances lozmle

Figure 49. Pourcentage de réduction de la charge bactérienne sur les protége-dents contaminés par des bactéries
salivaires, apreés utilisation des différents désinfectants, p < 0.05% [114].

Les résultats les plus probants ont été obtenu par I'eau oxygénée, le peroxyde
d’hydrogene, I'hypochlorite de sodium 5% et I'« Oral Care Foam™ » (désinfection
supérieure a 90%), pour les autres : la solution physiologique, la brosse a dent avec
fluor et le Bite Sept, la désinfection étaient inférieur a 60%.

Pour nos patients, nous devrions conseiller en plus de I'action mécanique du brossage,
l'utilisation d’un produit désinfectant adapté. Attention toutefois a ['utilisation
d’hypochlorite de Sodium 5% qui peut abimer les protége-dents en le décolorant et en
entrainant des rugosités a sa surface [118] et donc des colonisations bactériennes
supérieures a long terme.

68



8 Couts des traumatismes dentaires pour la santé publique

Les conséquences des traumatismes oro-faciaux pour les enfants et leurs familles sont
considérables en raison du potentiel de douleur, des effets psychologiques et des
implications économiques.

Les enfants ayant des traumatismes non traités sur les dents permanentes présentent
des impacts plus importants sur leur vie quotidienne que ceux sans aucune blessure
traumatique, selon le « Community Dentistry and Oral Epidemiology ».

Un impact de ces traumatismes sur la dentition pourrait enfreindre le fait de sourire
sans géne pendant une interaction sociale, empécher une expression orale claire et
confiante et réduire les interactions sociales [119,120].

Des co(ts importants peuvent aussi s'accumuler tout au long de la vie d'un patient
nécessitant un traitement orthodontique, restaurateur, endodontique, prothétique,
implantaire ou chirurgical résultant du traumatisme dentaire.

Les co(its annuels de toutes les blessures, y compris les blessures oro-faciales, subies
par les jeunes athlétes ont été estimés entre 500 millions et 1,8 milliard de dollars aux
Etats-Unis [121].

Piccininni et al. ont estimé que le co(t a vie d'une dent avulsée chez un jeune athléte
adolescent peut atteindre facilement les 20 000 dollars [122].

Les blessures dentaires traumatiques ont des colts indirects supplémentaires qui
incluent les heures perdues par les enfants a I'école et les heures perdues par les
parents au travail, des conséquences qui pésent de maniere disproportionnée sur les
enfants a faible revenu et les enfants non assurés aux Etats-Unis.

Aux Etats-Unis de 1990 a 2003, il y avait en moyenne 22 000 blessures dentaires par an
chez les enfants de moins de 18 ans. Cela représente environ 31,6 blessures dentaires
pour 100 000 enfants et adolescents [123].

On estime que 30 a 45 millions d'enfants aux Etats-Unis participent 3 des sports
collectifs soit environ 75% de I'ensemble des enfants américains [124,125].

Les données des Etats-Unis peuvent donner une idée du colt pour la société frangaise
du non-port du protege-dents, tout en sachant que le colt moyen du
chirurgien-dentiste aux Etats-Unis est plus élevé qu’en France et que la population a
une culture du sport différente de la nétre.
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9 Conclusion

En conclusion, les protege-dents sont des équipements de protection trés efficaces
pour prévenir les blessures dentaires chez les sportifs. lls peuvent de plus
probablement améliorer de nombreuses performances chez le sportif, telles que son
oxygénation, sa réponse au stress, son temps de récupération, sa force isotonique et
probablement d'autres aspects non encore étudiés.

Les différents types de protege-dents disponibles sur le marché offrent des niveaux
variés de protection et de performance. Il est donc important de choisir le
protege-dents qui convient le mieux a ses besoins et a sa discipline sportive. En effet,
un protege-dents inapproprié peut entrainer des génes et une diminution des
performances, ce qui peut décourager les sportifs de les porter.

Pour augmenter la prévalence de 'utilisation du protége-dents chez les sportifs, il est
important de mettre en place des interventions de prévention. Celles-ci peuvent
inclure [I'éducation des athletes, des entraineurs, des parents et méme des
professionnels de la santé sur les avantages et la nécessité du port du protége-dents,
notamment dans les milieux sportifs a risque.

Les blessures dentaires sont fréquentes chez les sportifs, en particulier chez les jeunes
pratiquant des sports de contact ou des sports a risque de chute. Les fractures
dentaires peuvent entrainer des douleurs importantes, des problémes fonctionnels,
esthétiques et psychologiques a court et a long terme.

Certains sportifs ont a tort des préjugés contre le port du protége-dents, craignant qu'il
entrave la respiration et réduise leurs performances. Cependant, une fabrication
professionnelle par un chirurgien-dentiste peut au contraire améliorer les capacités
physiques en favorisant une respiration optimale. Il est essentiel de sensibiliser les
sportifs a l'importance de cette protection buccale pour prévenir les blessures sans
compromettre leurs performances sportives.

Cependant, il est important de prendre en compte les effets potentiels sur les

mugqueuses et les transmissions bactériennes si celui-ci est mal entretenu afin d’éviter
tout risque de contamination intra-oral.
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Domaines : PROTHESES

Mots clés : Protége-dents, Sport, France, Prévalences, Interventions de prévention,
Performances du sportif, Filiéres énergétiques, Réponse au stress, Posture, Equilibre postural,
Force isométrique, Temps de réaction, Impact psychologique, Elocution, pH dentaire,
Mugqueuses, Transmission bactérienne, Entretien du protége-dents, Traumatismes dentaires,
Santé publique.

Résumé de la these :

Le port du protége-dents est souvent sous-estimé par de nombreux sportifs en raison de la
croyance populaire selon laquelle il pourrait entraver leur performance sportive.

Cette these s'attache a réfuter ce préjugé en mettant en évidence que, lorsqu'il est concu par un
professionnel de la chirurgie dentaire, le protege-dents offre non seulement une protection efficace
contre les traumatismes bucco-dentaires, mais également une absence d'impact négatif sur les
performances sportives. Dans certains cas, il est méme susceptible de les améliorer.
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