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Quels sont les risques traumatiques
encourus par les sportifs ?

Quels sont les sports les plus
générateurs de traumatismes
dento-maxillaires ?

Quels sont les moyens proposés
pour protéger les dents et les
maxillaires lors des pratiques
sportives ?

Comment évaluer les risques
traumatiques et les besoins de
protections ? Quel est I'apport d'un
renfort métallique des protections
dento-maxillaires ?
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es chocs de plus en plus

importants en sport, un

consensus sportif sur le besoin

de porter une protection dento-

maxillaire, un consensus des
spécialistes sur le type de protection a
porter... Plus rien ne nous autorise a ne
pas savoir les concevoir | Lesquelles choi-
sir, comment les réaliser ? Cet article a
pour but de clarifier la question.

LE RISQUE TRAUMATIQUE

DU SPORTIF

Globalement, les lésions dento-maxillo-
faciales représentent 6 % de la
traumatologie maxillo-faciale générale, et
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de 2 4 5 % de la statistique globale des
accidents sportifs. Nous pouvons noter
toutefois d'importantes variations suivant
le sport pratiqué, certains d'entre eux
étant plus “a risque"” que d'autres :

e rugby : les chiffres sont trés variables,
parfois plus de 50 % des joueurs ont eu
un traumatisme dento-maxillaire (4, 13) ;
® 1,4 % du total des traumatismes obser-
vés en football américain (port d'une
protection obligatoire), 6,7 % en basket-
ball, 7 % en handball (12) ;

®176 % des cas ou la face serait
touchée en hockey sur glace (9) ;

e arts martiaux : les résultats indiquent
gue les traumas les plus séveres intéres-
sent la face (8 %), la téte (3 %) et le cou
(1 %) (1) ;

¢ environ 2 % de I'ensemble des trauma-
tismes en ski alpin (6).

Le risgue s'avére plus important pour les
sports d'équipe, par multiplication des
facteurs potentiels, ne serait-ce que par
le nombre de joueurs réunis sur la méme
aire de jeu. Seul le port d'une protection
adaptée permettra de diminuer le
nombre des lésions (2, 3, 4).
Malheureusement, ce moyen de préven-
tion n'est pas encore utilisé de facon
systématique ou rendu obligatoire
(excepté pour la boxe ou le football
américain). Au-deld de l'aspect trauma-
tique, les conséquences des |ésions et
leur prise en charge thérapeutique impli-
quent un certain co(t financier, le plus
souvent bien supérieur a celui d'une
protection. La prise de conscience par les
sportifs surviendra alors fréquemment

CLASSIFICATION INTERNATIONALE

Les spécialistes internationaux en odontologie du sport se sont réunis
a plusieurs reprises. lls se reportent & une classification de référence
des différents types de protége-dents :
* Classe 1 : non adaptables (stock)
e Classe 2 : semi-adaptables :
- thermoformables (boiled and bite)
- regarnissables (shell lined)
e Classe 3 : individuels issus d’empreintes (custom)
¢ Classe 4 : individuels incluant un renfort rigide :
- Sametzky (renfort métallique)
- laminated (renfort élastomére rigide)

aprés I'accident. Du fait du nombre crois-
sant de pratiquants et d'un engagement
physique de plus en plus important, les
traumatismes dento-maxillaires consti-
tuent un réel probléme de santé publique
gu'il nous faut résoudre, notamment en
développant la prévention et |'information
auprés des sportifs, des parents, des
cadres médicaux, des entraineurs ou des
dirigeants.

QUELLE PROTECTION CHOISIR ?
Principes et criteres de validité
requis :

3 critéres de respect de la physiologie
oro-faciale :

e Stabilité et rétention parfaites

¢ Respect fonctionnel : déglutition, phona-
tion, respiration buccale méme en
occlusion

* Respect de la liberté de l'appareil
manducateur :

- ventilation a I'effort bouche ouverte,

- dynamigue mandibulaire et occlusion,

- adaptation mandibulaire a la posture.

5 principes de conception :

e Utilisation de matériaux stables et
biocompatibles

¢ |solement des mugueuses labiales et
jugales des couronnes dentaires

e Création d'un amorti inter-arcades

® Répartition des contraintes de chocs
directs sur un maximum de dents et
bases osseuses

e Création d'un engrénement automa-
tiqgue au choc (solidarisation immeédiate
des arcades) en comblant I'Espace Libre
d'Inocclusion (E.L.1.) :

- pas de plan de glissement,

- protection mandibulaire et articulaire
(ATM),

- position favorable du segment cépha-
ligue lors du choc,

- possibilité de créer une béance de respi-
ration bouche fermée.

Les protections a éviter

Les bi-maxillaires

Historiqguement, les auteurs ont cherché
trés tot a solidariser la mandibule, pour
gviter gqu'elle ne bouge en suivant I'im-
pact, risquant alors une fracture.
Différentes propositions ou conceptions
se sont succédé, en calant la mandibule &
différentes hauteurs d'ouverture. Plus on
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ouvre, plus on ventile facilement : rappe-
lons qu'a I'effort, 9/10° de la ventilation se
fait par la bouche. Plus on ferme, plus on
se rapproche d'une position d'équilibre
neuro-musculaire et de celle d'engrene-
ment volontaire propice & la réception
d'un coup. Mais cela rend la ventilation
catastrophique. Quelle que soit la hau-
teur de calage, une protection bi-maxillaire
ne respectera jamais la liberté de dyna-
migque mandibulaire.

L'engrénement forcé ne devrait plutdt
exister qu'a la déglutition ou a la récep-
tion d'un coup, car cela blogue
énormeément le joueur et seuls quelgues
rares sports peuvent se satisfaire de
telles contraintes sans répercussions.
Alors pourquoi préférerait-on aujourd’hui
les Bi-maxillaires aux modéles Uni-maxil-
laires de classe 4 ? Leur audience
internationale se fait heureusement raris-
sime pour celles réalisées sur
empreintes et celles du commerce sont a
proscrire étant donné leur réelle inadap-
tabilité.

Les classes 1

Ce sont les premiéres protections diffu-
sées en petites séries. Elles n'offraient
qu'une protection au choc inter-arcade,
en ne répondant a aucun autre des prin-
cipes et critéres énoncés au préalable.
Elles sont heureusement introuvables
aujourd’hui.

Les classes 2

e | es thermoformables

Ce sont ces protections qui ont contribué
au réel développement du protége-dents.
Fabriguées en série, elles ont connu un
large succes, d'abord aux Etats-Unis
gréace au football américain. Dés I'appari-
tion dans ce sport du casque obligatoire,
nombre de fractures dentaires par chocs
inter-arcades sont apparues.

Les thermoformables ont permis de les
réduire notablement et cela correspond
effectivement au seul réle que I'on peut
espérer d'elles. Auto-formées selon la
notice d'utilisation, elles présentent de
faibles qualités de stabilité et de réten-
tion et protégent trés peu sur choc direct.
Seule une adaptation par un profession-
nel ou sur modéle issu d’empreintes,
peut permettre d'en augmenter la tenue
en bouche. De part leur évolutivité aisée
et leur faible codt, elles trouveront une
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indication pour des patients dont la dentu-
re est en évolution : enfants, adolescents,
traitements d'orthodontie, traitements
prothétiques ou soins en cours.

e Les regarnissables

Elles peuvent induire des risques impor-
tants. Le plus grave est la formation d'un
plan de glissement par mangue ou
absence d’engrénement, créant une
exposition majeure & la fracture mandibu-
laire. A proscrire donc sous toutes les
formes connues.

Les classes 3

Selon les différents types, ces protec-
tions peuvent répondre & de nombreux
criteres de validité. Toutefois, elles sont
exclues par définition des protections
incluant un renfort rigide, seul moyen de
s'opposer aux extraordinaires contraintes
d'un choc direct sur le massif incisivo-
canin supérieur. Elles sont donc a
proscrire pour cette raison majeure dans
de nombreux sports.

Protections chez le jeune sportif en
croissance ou en orthodontie
L'important, dans ce cas, est de ne rien
contraindre dans I'évolution dentaire et
osseuse. Non iatrogénes, les protections
de classe 2 thermoformables trouvent ici
une indication simple et au colt trés
raisonné. Mais elles devront étre facon-
nées par un professionnel et surtout sur
des modeéles issus d'empreintes. Elles
conserveront leurs limites intrinséques,
sur choc direct et devront étre contrélées
trés fréquemment.

La littérature décrit aussi des réalisations
laminated de classe 4 des 6-8 ans, plutdt
que 12-13 ans pour les thermoformables
de classe 2 (5). Leur rigidité accrue
permettrait une tenue dés ce jeune age,
malgré des facteurs de rétention et de
stabilité encore tres défavorables en
bouche. Nous ne pouvons le confirmer,
pour n‘avoir pu tester effectivement
cette technique.

En orthodontie, les protections thermo-
formables de classe 2 donnent entiére
satisfaction. On pourra choisir également
le protege-mugueuses de Miniere (8), qui
ne cherche pas a prémunir du choc mais
plutdt a protéger les levres et les joues
de I'agression des boitiers.

SLOSSAIRE,
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EMPREINTE : n.f.
Enregistrement en négatif
de la topographie d'une
région de la cavité buccale
ou d'un modele. Son moula-
ge permet d'obtenir une
réplique en positif.

Ang : Impression

OCCLUSION DENTAIRE :
rapport inter-arcades, a un
moment donné, défini par au
moins un contact. Par exten-
sion, toute situation de
contacts inter-arcades.

Ang : dental occlusion,
bite

PROTEGE-DENTS n.m.
Appareil bimaxillaire souple
recouvrant les arcades
dentaires, desting a limiter

les traumatismes dento-
maxillaires. Ang teeth
guard

RENFORT : n.m. Piece inté-
grée dans une prothése
destinée a en augmenter la
résistance.
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Fig. 1 et 2 Bouche adulte
saine, classe lll squelet-
tique
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Protections chez I'adulte : classe 4
Un consensus international clair se déga-

ge sur [l'obligation d'utiliser des
protections de classe 4 pour obtenir une
protection efficace sur les chocs directs.
L'inclusion dans un élastomére d'un
renfort rigide est alors indispensable,
comme |'est celle d'une cellule centrale
indéformable d'automobile au sein d'une
zone de déformation et d'absorption péri-
phérique.

La protection dento-maxillaire (PDM) du
Docteur Sametzky fonctionne sur ce prin-
cipe depuis 1975, en incluant une
chalnette métallique au sein d'un élasto-
meére. Uni-maxillaire, elle se comporte
lors d'un choc mandibulaire comme une
protection bi-maxillaire, par engrénement
automatique. La mandibule reste libre
dans ses fonctions et sa dynamique natu-
relle, mais elle se bloque dés I'impact par
solidarisation des arcades tout en proté-
geant les bases osseuses et les
articulations. Cela repose sur un comble-
ment personnalisé de I'E.L.I. pour
permettre de dégager une béance anté-
rieure de respiration en position
maéachoires serrées. Elle repond a l'en-
semble des principes et critéres requis
(10, 11). Elle posséde un support scienti-
figue précurseur unique. Simple de
réalisation au laboratoire de prothese,
son port est naturel et efficace. Son
vieillissement est excellent (7).

Depuis guelgues années, nous voyons
apparaitre en paralléle, surtout dans les
pays anglo-saxons, des protections dites
laminated, dont le principe est de prendre
en sandwich un élastomére rigide dans

un second beaucoup plus souple. Elles
semblent répondre aux principes et
critéres énoncés plus haut, mais deman-
dent & étre testées, en comparaison avec
une PDM de Sametzky notamment.

ETAPES DE REALISATION

DE LA PDM SAMETZKY

Bilan preéalable

Une protection ne peut fonctionner
correctement que si son support est
normal. Tout affaiblissement des dents
ou du parodonte (gencive, attache et os)
se transcrira obligatoirement par un
potentiel amoindri de résistance aux
chocs. Les dépistages de pathologies
carieuses, infectieuses et parodontales,
de dents incluses ou surnuméraires, de
dents absentes, de malpositions squelet-
tigues ou dentaires, |'examen des
dynamiques articulaire, linguale et occlu-
sale, suivi du traitement éventuel
approprié sont des préalables indispen-
sables . La prévention joue ici un réle
majeur.

Un examen extra puis intra-oral attentif,
ainsi qu’une radiographie panoramique
systématique (sans exclure tout comple-
ment d'investigation nécessaire a la
compréhension du cas), sont a systéma-
tiser avant réalisation d’'une protection.

Empreintes dynamiques et comble-
ment personnalisé de I'E.L.I.

L'empreinte du maxillaire (dents et vesti-
bule) est prise a l'alginate, dans un
porte-empreinte standard du commerce,
adapté aux découpes des freins et du
vestibule grace & une cire déformable a
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température buccale. Une utilisation du
systéme “Accu-Gel” sera possible.
Aprés insertion, le patient serre sa levre
supérieure sur le porte-empreinte tenu a
deux doigts : I'empreinte est dite dyna-
mique. Elle marque insertions et brides
musculaires, et le vestibule jusqu’au
changement de courbure, ou la « conca-
vité devient convexité ». L'empreinte de
la mandibule est purement dentaire, et
classiqguement & I'alginate.

Il est nécessaire de prendre une relation
inter-maxillaire, sur le chemin de ferme-
ture habituel pour combler I'Espace Libre
d'Inocclusion (E.L.I). Cela demande une
adaptation au cas et a la typologie sque-
lettique. Pour une classe squelettique |,
on laisse en moyenne de 1,5 mma 1 mm
entre les bords libres incisifs vus dans le
plan occlusal. Pour une classe Il, on lais-
se souvent un peu plus. Pour une classe
IIl, 'E.L.I peut étre inexistant. Il faut
ouvrir malgré tout, d'une valeur un peu

inférieure & celle d'une classe I, pour
créer un amorti inter-arcades.

Pour I'enregistrement de cette relation
inter-maxillaire, on utilisera une cire en
forme d'arcade (Aluwax entoilée),
rehaussée coté mandibulaire de deux
bourrelets (Aluwax non entoilée) s'éten-
dant de la canine a la deuxiéme molaire.
Cette relation doit étre controlee et vali-
dée joueur debout.

CAS CLINIQUE

¢ Le patient, sportif de haut niveau,
présente une bouche saine en classe I
(fig. 1 et 2).

* Nous utilisons le systeme "Accu-Gel”,
avec 2 viscosités d'alginates, une
seringue applicatrice, et des porte-
empreintes spécifiques (fig. 3, 4, 5 et 6).
* Application & la seringue de la viscosité
faible directement en bouche (fig. 7 et 8).
e 'empreinte maxillaire dynamigue doit
enregistrer les structures jusqu‘au fond
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Fig. 9 et 10 Empreinte dynamique
makxillaire.

Fig. 11 et 12 Empreinte mandibu-

laire.

Fig. 13, 14 et 15 Occlusion corri-
gée : impacts en vue supérieure,
indentations profondes et vue infé-
rieure.

Fig. 16 Comblement de I'E.L.I.

de la concavité vestibulaire (fig. 9 et 10).
¢ [ 'empreinte mandibulaire enregistre les
dents uniquement (fig. 11 et 12).

® Enregistrement de |'occlusion corrigée :
la cire Aluwax entoilée, avec 2 “patins”
inférieurs de la canine a la 2° molaire
mandibulaires, doit étre essayée,
marquée de repéres de centrage, puis
déformée a chaud avec des indentations
(fig. 13, 14 et 15). L'occlusion ainsi corri-
gée pour combler I'E.L.I. sera ensuite
controlée en position debout (fig. 16).

Etapes de laboratoire

e Coulée de 2 modeles en platre extra-
dur et montage en articulateur grace a la
cire (fig. 17 et 18).

* Réalisation du renfort rigide, sous
forme d'une chainette stellite. Utilisation
en méthode de cire perdue d'une préfor-
me de 55 mm de haut sur T mm
d'épaisseur, appliquée de 17 & 27 au 1/3
moyen coronaire. Prévoir, dés ce stade,
3 ou 4 tiges d’espacement. Une fois
coulée, la chainette d'anneaux devra étre
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Fig. 17 et 18 Modeles en platre extra-
dur.

Fig. 19 Mise en articulateur.

Fig. 20 et 21 Préparation de la chal-
nette métallique avec une préforme
en cire.

Fig. 22 Mise en place des tiges d'es-
pacement.

Fig. 23 Chainette coulée et polie.

polie et arrondie en éliminant tout angle
vif (fig. 19, 20, 21, 22 et 23).

* Montage de la cire dans les volumes
définitifs : faces distales de 17 4 27, fond
de vestibule jusqu'au changement de
courbure. Eviter freins et brides. Suivre
les collets palatins & 1 mm des dents.
Engrenement mandibulaire : pointe cani-
ne, puis 2,5 mm de profondeur d'en-
grenement, des premiéres prémolaires
aux deuxiémes molaires. Finitions des
cires et inclusion de la chainette position-
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née a trés légere distance des dents,
sans perforer la cire (fig. 24, 25, 26 et 27).
* Mise en moufle : une fois la cire
ébouillantée, la chainette reste située
gréce aux tiges d'espacement. L'injection
du matériau Ivocap (méthylmétacrylate
souple) est réalisée a chaud, et sous 7
bars de pression continue durant la poly-
mérisation pour compenser la contraction
au refroidissement. Ce matériau présen-
te les meilleures qualités pour ce type de
réalisation. L'utilisation de Major Plast
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Fig. 24 Tracé des limites
de la PDM.

Fig. 25 et 26 Montage de
la cire.

Fig. 27 Mise en moufle.

Fig. 28 et 29 Avant et
aprés injection de |'élasto-
mere.

(polyéthyléne acétate de vinyle) est Mise en bouche
également possible en bourrage dans un e Controle de l'occlusion statique et

moufle ordinaire (fig. 28, 29, 30 et 31). dynamique, assis et debout, de la stabili-
e Obtention de la protection “brute” qui t& et de la rétention, du libre jeu des
sera polie aprés section des tiges. freins et brides, et de I'absence de géne
Contrdle de I'occlusion statique sur arti- des fonctions oro-faciales (fig. 34 et 35).
culateur (fig. 32 et 33). Pour finir, il faudra écouter toute doléan-

ce éventuelle du sportif qui d'emblée doit
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ressentir la protection comme stable et
s(re, insister sur I'importance de la situa-
tion, machoires serrées, recherchée a
I'impact, pour qu'il l'intégre comme
souhaitable et a rechercher sans arriére-
pensée, fournir une boite rigide, et
expliquer le besoin de nettoyer la protec-
tion & I'eau et au dentifrice.
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SUIVI REGULIER OBLIGATOIRE

Un contréle dentaire ainsi que de la
protection est obligatoire, & chaque
demande du patient, et au minimum tous
les 6 mois.

Cabinet Laboratoire

Fig. 30, 31 et 32 La protec-
tion dento-maxillaire avant
finitions.

Fig. 33 Contréle de l'occlu-
sion statique.

Fig. 34 et 35 Mise en
bouche de la PDM : notez
la béance antérieure.
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CONCLUSION

De nos jours, des protections fiables et
sUres doivent étre proposées aux sportifs
soumis & des chocs directs : celles de
classe 4. Les protections dento-maxil-
laires de Sametzky exposées dans cet

article, en remplissant les principes et
critéres requis, fournissent une réponse
simple et adaptée, et leur mise en ceuvre
au laboratoire utilise des technigues
éprouvées.
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