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I. Introduction 
La pratique d’une activité physique et sportive chez les enfants et les adolescents 

assure de multiples bénéfices pour la santé physique comme pour la santé mentale.  

Cependant, toute activité sportive comporte des risques de traumatismes physiques, 

dont les traumatismes bucco-dentaires. Ces risques sont particulièrement présents 

dans les sports de combat, les sports de contact tels que le rugby ou le basketball, 

mais aussi les sports impliquant des chutes potentielles tels que le cyclisme ou le 

skateboard. 

Sur le plan épidémiologique, les enfants et les adolescents représentent des 

populations particulièrement à risques. Ces traumatismes peuvent avoir des 

conséquences esthétiques, fonctionnelles et psychologiques, et nécessiter des 

traitements potentiellement longs et coûteux, avec souvent un suivi post-traumatique 

à long terme.  

La prévention de ces traumatismes apparait donc comme un enjeu important de santé 

publique. La protection intra-buccale (PIB), communément appelée « protège-dent » 

ou « protection dento-maxillaire », est un dispositif utilisé depuis de nombreuses 

années dans divers sports qui permet de réduire considérablement le risque de 

traumatismes bucco-dentaires ainsi que leur sévérité. Malgré leur efficacité démontrée, 

l’utilisation de ces dispositifs est encore largement insuffisante. 

Le chirurgien-dentiste joue alors un rôle primordial puisque c’est lui qui conseille, 

motive et sensibilise le patient, et pose l’indication du port d’une protection intra-

buccale. Pour cela, il doit être informé au mieux des alternatives existantes ainsi que 

du protocole de réalisation de tels dispositifs. Il existe des protections intra-buccales 

non-adaptables, semi-adaptables ou sur-mesure, unimaxillaires ou bimaxillaires, 

d’épaisseurs et de matériaux variables. Ces protections ne devant pas interférer avec 

les fonctions ventilatoires et phonatoires ni être traumatogènes, le praticien doit être 

apte à juger de la correcte réalisation du dispositif par le laboratoire et de la bonne 

adaptation clinique. De plus, les spécificités propres aux enfants et adolescents 

doivent être prises en compte telles que la nécessité de renouvellement du dispositif 

en fonction des modifications dimensionnelles liées à la croissance, l’impact sur 

l’éruption et l’exfoliation des dents, mais aussi les spécificités pour les patients 

bénéficiant d’un traitement orthodontique. 
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Cette thèse a pour objectif d’examiner le rôle du chirurgien-dentiste dans la prévention 

des traumatismes bucco-dentaires basée sur les protections intra-buccales chez les 

enfants et les adolescents. 

Nous aborderons dans un premier temps les traumatismes bucco-dentaires dont les 

enfants et les adolescents sont susceptibles d’être victimes lors de leurs pratiques 

sportives, avec leurs aspects épidémiologiques et cliniques. 

Nous détaillerons ensuite les différentes caractéristiques des protections intra-

buccales ainsi que les spécificités pour cette population particulière. 

Enfin nous nous intéresserons au rôle joué par le chirurgien-dentiste dans la promotion 

de l’utilisation des protections intra-buccales pour prévenir de ces traumatismes, en 

nous appuyant sur une enquête réalisée auprès des étudiants de la faculté de 

chirurgie-dentaire de Strasbourg. 
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II. Traumatismes bucco-dentaires chez l’enfant 
1. Épidémiologie  

Il est difficile d’établir une prévalence exacte des traumatismes bucco-dentaires (TBD) 

à cause des différents critères de chaque étude sur la population étudiée, l’âge et les 

critères utilisés pour le diagnostic. Ils représentent néanmoins 5% de toutes les 

blessures. 33% des adultes ont déjà subi un TBD et ils touchent principalement les 

enfants et les adolescents avant l’âge de 10 ans (1)  

Une étude réalisée par Mendoza A et al. a montré que entre 4 et 33% des enfants sont 

touchés par un TBD, la plupart du temps dans les deux premières années de vie quand 

ils commencent à marcher et à sociabiliser. (2)  

Environ 40% des enfants se rendent pour la première fois chez le dentiste après un 

TBD. (3)  

Les incisives centrales maxillaires sont les dents les plus touchées, suivies des 

incisives maxillaires latérales. (4) 

Les chutes, les accidents de voiture et la pratique de sports à risques sont les causes 

principales de TBD. (5) 

2. Facteurs de risques 
Un des premier facteurs de risques est l’âge : selon R.Lam, la majorité des TBD  

survienne entre 0 et 4 ans puis entre 10 et 14 ans, avec un pic à l’âge de 12 ans qui 

tend par la suite à se stabiliser. (4)  

Le sexe est également un facteur déterminant : les garçons sont plus touchés que les 

filles. (6)  

Certaines études montrent un taux de TBD plus élevé chez les enfants obèses. (7) 

De plus, des facteurs dentaires peuvent augmenter les risques de TBD tels qu’une 

classe II avec une proalvéolie, un surplomb trop important ou un recouvrement de lèvre 

insuffisant. (8) 

La présence de caries ou d’obturations rendent les dents plus fragiles et augmentent 

également le risque. (4) 

Des études ont également montré que les personnes qui bénéficient d’un traitement 

orthodontique fixe peuvent présenter des risques plus élevés de subir des TBD, du fait 

de la mobilité augmentée par le traitement mais également la présence de brackets 

susceptibles de léser les tissus mous. (9) 
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L’utilisation de smartphone en position allongée, qui est de plus en plus fréquente chez 

les enfants et adolescents est responsable d’un nombre croissant de traumatismes 

des dents antérieures et de la face. (10) 

Certaines études ont montré que les patients atteints de trouble déficit de l'attention 

avec ou sans hyperactivité (TDAH) sont plus sujets aux TBD. (11) 

Enfin, la pratique sportive est un des facteurs de risques les plus importants : jusqu’à 

30% des traumatismes nécessitant une prise en charge par un dentiste sont liés au 

sport. (12)  

Les sports les plus à risques sont évidemment les sports de combat mais aussi les 

sports de contact où le sportif interagit physiquement avec son adversaire tels que le 

basket, le rugby ou le hockey. Les sports dits « extrêmes » comme le ski, le VTT ou 

encore le skateboard sont aussi responsables d’un grand nombre de TBD.(13)  

De plus, plus le sport est pratiqué à haut niveau, plus les risques sont élevés, comme 

le nombre de blessures augmentent avec le nombre d’heures d’entrainement et la 

participation aux compétitions : Sane et al. ont montré que 69% des blessures 

surviennent pendant les matchs contre 31% pendant les entrainements. (14,15) 

3. Classification  

La classification des traumatismes bucco-dentaires de références est la classification 

d’Andreasen mise à jour, intégrée à la CIM-11, la onzième révision de la Classification 

internationale des maladies de l’OMS. (16) 

4. Traumatismes des tissus mous 

Les traumatismes des tissus mous comprennent les blessures aux lèvres, à la langue, 

aux joues à la gencive et à la muqueuse buccale. Il en existe plusieurs types (17): 

- La lacération est une plaie superficielle ou profonde de la gencive ou muqueuse 

buccale ; 

- La contusion est un hématome ; 

- L’abrasion est une plaie causée par friction ; 

- L’avulsion est une déchirure partielle ou complète de tissu ; 

Lors d’un traumatisme des tissus mous, les nerfs, les vaisseaux sanguins et les 

muscles peuvent être lésés. Il faut également rechercher des corps étrangers dans les 

muqueuses atteintes. 
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Il faut dans tous les cas désinfecter les plaies avec un antiseptique non alcoolisé 

(Chlorhexidine) ou du sérum physiologique. Des sutures peuvent être nécessaires 

selon les tissus touchés et la gravité du traumatisme.(18)  

5. Traumatismes des tissus osseux  
Il peut y avoir différents types de traumatismes des tissus osseux : 

- La fracture comminutive est un écrasement de l’os alvéolaire ; 

- Fracture de la paroi alvéolaire est une fracture osseuse confinée à une paroi 

alvéolaire (vestibulaire ou linguale/palatine) ; 

- Si la fracture touche plusieurs parois, on parle de fracture du procès alvéolaire ; 

- Fracture basale maxillaire ou mandibulaire ; 

Les fractures osseuses sont souvent associées à une mobilité voire un déplacement 

de la dent et du bloc osseux entrainant une modification de l’occlusion. 

Le traitement consiste en la réduction de la fracture et mise en place d’une contention, 

puis la mise en place d’un suivi pour surveiller la vitalité pulpaire. 

 

Ref definitions (18) 
Ref traitements (19–21) 
Ref des schémas (22) 
 
  

Figure 1 : Schémas d’une fracture du procès alvéolaire (22) 
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6. Traumatismes de la dent permanente 

a. Traumatisme des tissus durs et de la pulpe 
a) Fêlure amélaire 

Les fêlures amélaires sont des factures incomplètes de l’émail sans perte de 

substance ; elles ne franchissent pas la jonction amélo-dentinaire. (18) 

Dans la plupart des cas elles sont asymptomatiques et l’abstention thérapeutique est 

indiquée. En cas de sensibilités provoquées par le froid, une infiltration avec une résine 

composite est possible. (19–21) 

 

 

b) Fracture amélaire 

Il s’agit d’une perte de substance minime intéressant uniquement l’émail au niveau du 

bord libre de la dent. (18) 

Une fracture amélaire est la plupart du temps asymptomatique. 

Le traitement est soit un simple polissage de la surface rugueuse, soit une 

reconstitution de la dent avec une résine composite (19–21) 

 

 

Figure 2 : Schéma d’une fêlure amélaire d’une dent permanente (22) 

Figure 3 : Schéma d’une fracture amélaire d’une dent permanente (22) 
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c) Fracture coronaire simple 

Il s’agit d’une perte de substance intéressant l’émail et la dentine sans exposition 

pulpaire. (18) 

Il y a souvent une sensibilité provoquée par le froid. 

Le traitement d’urgence constitue en un coiffage pulpaire indirect à l’hydroxyde de 

calcium et une mise en place d’un CVImar de protection, puis dans un second temps 

une reconstitution définitive en résine composite. 

Si le fragment de la dent a été retrouvé et conservé dans des conditions favorables, il 

peut être recollé. (19–21) 

 

d) Fracture coronaire complexe 

Il s’agit d’une perte de substance intéressant l’émail et la dentine avec exposition 

pulpaire. (18) 

Chez les patients chez qui les dents sont immatures, l’objectif premier est de conserver 

la vitalité pulpaire pour permettre la poursuite du développement de la dent. 

En fonction du délai de consultation et de la taille de l’exposition pulpaire, le traitement 

sera un coiffage direct, une pulpotomie partielle ou une pulpotomie cervicale avant la 

reconstitution de la dent ou le collage du fragment. 

Un suivi doit être mis en place pour surveiller la vitalité pulpaire et la bonne édification 

radiculaire. (19–21) 

Figure 4 : Schéma d’une fracture coronaire simple d’une dent permanente (22) 
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e) Fracture corono-radiculaire simple ou complexe 

Il s’agit d’une perte de substance intéressant tous les tissus durs de la dent : l’émail, 

la dentine et le cément. Elle peut être simple sans exposition pulpaire ou complexe 

avec exposition pulpaire. (18) 

La limite du trait de fracture est sous-gingivale et est souvent difficile à évaluer 

cliniquement. La dent est douloureuse à la mobilisation du fragment et à la percussion. 

Le traitement dépend de la localisation et de l’orientation du trait de fracture. Les 

options de traitements sont l’élimination du fragment coronaire et gingivectomie avec 

reconstitution en résine composite, l’extrusion orthodontique du fragment apical suivie 

de la reconstitution prothétique ou l’avulsion. (19–21) 

 

f) Fracture radiculaire 

La fracture radiculaire touche le cément, la dentine et la pulpe ; elle peut être localisée 

au tiers cervical, moyen ou apical. (18) 

Le fragment coronaire est plus ou moins mobile en fonction de la localisation du trait 

de fracture et peut être déplacé. 

Figure 5 : Schéma d’une fracture coronaire complexe d’une dent permanente (22)  

Figure 6 : Schéma d’une fracture corono-radiculaire simple (à 
gauche) et complexe (à droite) d’une dent permanente (22) 
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Le traitement dépend de la mobilité et du déplacement du fragment. Si la fracture ne 

présente pas de communication avec la cavité buccale la dent est considérée comme 

vitale. Le fragment doit être replacé et stabilisé par une contention souple. Aucun 

traitement endodontique ne doit être entrepris en urgence. (19–21) 

 

b. Traumatismes des tissus parodontaux 

a) Contusion et subluxation 

Il s’agit de lésions mineures des tissus de soutien de la dent, sans déplacement mais 

qui peuvent s’accompagnées d’une légère mobilité de la dent et d’un saignement 

sulculaire.(18) 

Aucun traitement particulier n’est nécessaire, seulement la mise en place d’une 

alimentation molle pendant une semaine ainsi que le bon brossage et l’utilisation de 

bains de bouche. (19–21) 

 

Figure 7 : Schéma d’une fracture radiculaire d’une dent permanente (22) 

Figure 8 : Schéma d’une contusion/subluxation d’une dent permanente (22) 
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b) Extrusion 

La luxation extrusive est un déplacement partiel de la dent en direction coronaire. Elle 

implique un étirement ou une rupture du ligament alvéolo-dentaire (LAD) et du paquet 

vasculo-nerveux. (18) 

La dent est mobile, parait plus longe et est douloureuse à la percussion. 

Le traitement consiste en le repositionnement de la dent dans son alvéole et la mise 

en place d’une contention. 

Un suivi doit être mis en place pour surveiller la vitalité pulpaire et la bonne édification 

radiculaire. (19–21) 

 

c) Luxation latérale 

La luxation latérale est un déplacement de la dent dans une direction autre qu’axiale, 

impliquant une lésion de la paroi alvéolaire et du paquet vasculo-nerveux. (18) 

Le test de percussion est douloureux et produit un son métallique. La couronne est 

souvent déplacée et bloquée en direction palatine. 

Le traitement dépend du délai de prise en charge. Si elle est rapide, le traitement est 

le repositionnement de la dent dans son alvéole et la mise en place d’une contention. 

Sinon il faudra mettre en place un repositionnement orthodontique. 

Un suivi doit être mis en place pour surveiller la vitalité pulpaire et la bonne édification 

radiculaire. (19–21) 

Figure 9 : Schéma d’une luxation extrusive d’une dent permanente 
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d) Intrusion 

La luxation intrusive (partielle ou complète) est un déplacement de la dent dans le sens 

apical, provoquant un écrasement du paquet vasculo-nerveux ainsi qu’une lésion de 

l’os parodontal. (18) 

Le traitement dépend de la maturité de la dent et de la profondeur de l’intrusion. Une 

rééruption spontanée est possible mais traction orthodontique est à envisager, voire 

une traction chirurgicale. 

C’est le traumatisme qui présente le plus mauvais pronostic : on observe 100% de 

nécrose pulpaire pour les dents permanentes matures des patients de plus de 17 ans, 

et de nombreuses ankylose et résorption de remplacement. (19–21) 

 

e) Luxation complète : expulsion  

L’expulsion est le déplacement complet de la dent hors de son alvéole. (18) 

Figure 10 : Schéma d’une luxation latérale d’une dent permanente (22) 

Figure 11 : Schéma d’une luxation intrusive d’une dent permanente (22) 
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Plus vite la dent est réimplantée dans son alvéole, meilleur est le pronostic. (19–21) 

  

Figure 12 : Schéma d’une expulsion d’une dent permanente (22) 
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7. Traumatismes de la dent temporaire 

Comme les dents permanentes, les dents temporaires peuvent être touchées par 

différents traumatismes. La différence principale est souvent le choix de la 

thérapeutique qui peut dépendre de la coopération du patient ainsi que du stade 

physiologique de la dent.  

a. Traumatismes des tissus durs et de la pulpe 

a) Fracture coronaire 

La perte de substance peut être minime et être limitée à l’émail, ou être plus étendue 

et toucher la dentine, avec ou sans exposition pulpaire. (18) 

Le traitement dépend de l’étendue de la fracture : 

- Fracture amélaire : polissage des bords coupants ; 

- Fracture amélo-dentinaire sans exposition pulpaire : scellement de la dentine 

exposée avec du CVI ; 

- Fracture amélo-dentinaire avec exposition pulpaire : coiffage pulpaire, 

pulpotomie partielle, pulpotomie cervicale ou avulsion, selon la taille et le temps 

d’exposition. (19–21) 

 

b) Fracture corono-radiculaire 

Le trait de fracture s’étend sous le bord gingival intéressant l’émail, la dentine et le 

cément, sans impliquer la pulpe (fracture corono-radiculaire simple) ou en impliquant 

la pulpe (fracture corono-radiculaire complexe). (18) 

En cas de fracture radiculaire, il faut dans un premier temps retirer le ou les fragments 

mobiles puis restaurer la dent. Si elle n’est pas restaurable, on laisse le fragment 

radiculaire in situ pour ne pas endommager le germe de la DT. (19–21) 

Figure 13 : Schémas de fractures coronaires d’une dent temporaire (22) 
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c) Fracture radiculaire  

Le trait de fracture se situe souvent à mi-hauteur de la racine ou dans le tiers apical et 

le fragment coronaire peut être mobile, déplacé et provoquer une interférence 

occlusale. (18) 

Si le fragment coronaire est peu mobile et peu déplacé, abstention thérapeutique. 

Sinon avulsion du fragment mobile. (19–21) 

 

b. Traumatismes des tissus parodontaux 

a) Contusion et subluxation 

Contusion et subluxation sont des traumatismes légers des tissus parodontaux, sans 

déplacement de la dent temporaire. La dent peut être sensible à la percussion et un 

saignement sulculaire peut être associé. (18) 

Aucun traitement particulier n’est nécessaire. (19–21) 

Figure 14 : Schéma d’une fracture corono-radiculaire simple (à 
gauche) et complexe (à droite) d’une dent temporaire (22) 

Figure 15 : Schéma d’une fracture radiculaire d’une dent temporaire (22) 
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b) Extrusion 

Il s’agit d’une luxation axiale partielle de la DT en direction coronaire. L’os alvéolaire 

est donc intact et la dent est mobile et parait plus longue avec une potentielle 

interférence occlusale. (18) 

Le traitement dépend de la mobilité et du déplacement de la DT : 

- Abstention thérapeutique et le repositionnement spontané ; 

- Repositionnement doux au doigt ; 

- Avulsion de la DT. (19–21) 

 

 

c) Luxation latérale 

Il s’agit d’un déplacement autre qu’axial de la DT, souvent avec la couronne en 

direction palatine et associée à une fracture alvéolaire vestibulaire. Quand la couronne 

est déplacée en direction vestibulaire, il y a un contact entre l’apex de la DT et le germe 

de la DP. (18) 

Figure 16 : Schéma d’une contusion/subluxation d’une dent temporaire (22) 

Figure 17 : Schéma d’une extrusion d’une dent temporaire (22) 
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Le traitement dépend de la mobilité et du déplacement de la DT : 

- Abstention thérapeutique et le repositionnement spontané ; 

- Repositionnement doux au doigt ; 

- Avulsion de la DT. (19–21) 

 

d) Impaction  

Déplacement partiel ou total de la DT en direction apicale. La dent peut paraitre plus 

courte voire absente selon la profondeur de l’intrusion. Elle est associée à un 

écrasement du paquet vasculo-nerveux et une comminution de l’os alvéolaire. (18) 

Dans la plupart des cas, l’impaction se fait en direction vestibulaire. Lorsque l’impaction 

est en direction palatine, un contact avec le germe de la DP est probable. Cependant, 

le repositionnement spontané est recherché quel que soit la direction du déplacement. 

(19–21) 

 

Figure 18 : Schéma d’une luxation latérale d’une dent temporaire (22) 

Figure 19 : Schéma d’une impaction d’une dent temporaire (22) 
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e) Expulsion 

Déplacement complet de la DT hors de son alvéole. Un examen radiologique est 

nécessaire pour faire le diagnostic différentiel avec une impaction complète si la dent 

n’est pas retrouvée. (18) 

La réimplantation de la DT est contre-indiquée pour ne pas léser le germe successif. 

(19–21) 

 

8. Complications des traumatismes des dents 

temporaires 

Les TBD sont considérés comme des situations d’urgence car ils peuvent avoir des 

conséquences médicales, esthétiques et psychologiques pour l’enfant et ses parents. 

(23) 

Les traumatismes des DT peuvent être responsables de complications au niveau des 

DT elles-mêmes mais également au niveau des germes des DP. 

 

a. Complications au niveau des dents temporaires 

Les complications peuvent être pulpaires ou parodontales. 

Les dyschromies coronaires sont le signe d’une atteinte pulpaire et sont les 

complications les plus fréquentes (>50%) avec les nécroses pulpaires (25%). Des 

résorptions inflammatoires internes peuvent également apparaitre mais sont très rares. 

Au niveau du parodonte les principales complications sont les résorptions 

inflammatoires externes, les résorptions de remplacement et les rétractions gingivales. 

(18) 

Figure 20 : Schéma d’une expulsion d’une dent temporaire (22) 



 

 23 

b. Séquelles au niveau des dents permanentes 

Du fait de la proximité entre l’apex de la DT et le germe de la DP, tout évènement 

traumatique en denture temporaire peut perturber l’éruption des DP.(24) 

Les traumatismes des DT eux-mêmes mais également les complications de ces 

traumatismes (infections, complications iatrogènes) peuvent induire une perturbation 

de la minéralisation, de la maturation et/ou du développement des DP 

successionnelles, et ce dans 40% des cas.(18) 

Les séquelles coronaires peuvent être des colorations ou des hypoplasies amélaires 

voire des dilacérations coronaires. 

Les séquelles radiculaires peuvent être un arrêt de l’édification radiculaire, une 

duplication radiculaire, une angulation radiculaire ou une dilacération radiculaire. Elles 

sont plus complexes à prendre en charge.  

Elles peuvent également toucher l’ensemble du germe de la DP avec une 

séquestration du germe, une formation odontoïde ou des anomalies d’éruption. 
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III. Les protections intra-buccales 
1. Définition et histoire 

Une protection intra-buccale (PIB), aussi appelée protège-dent, est un dispositif 

occlusal servant à réduire les risques de traumatismes bucco-dentaire ainsi que leur 

sévérité. (25)  

Les premières PIB ont été conçues à la fin du XXème siècle par un chirurgien-dentiste 

britannique et étaient destinées aux boxeurs pour réduire les lacérations labiales. Elles 

étaient réalisées à base de gutta-percha. Ces protections étaient mal adaptées et 

nécessitaient de serrer les mâchoires pour le maintenir en place ce qui rendait la 

respiration difficile. (26) 

 

2. Types 

Il existe trois types de PIB, avec chacun leurs avantages et désavantages. 

a. Type I 

Les PIB pré-fabriquées ou standards, non-adaptables. Elles sont commercialisées 

dans les magasins de sports et grandes surfaces et existent en différentes tailles.  

C’est le type de PIB le moins coûteux et le plus accessible mais également le moins 

efficaces et confortables, notamment dû à une absence de rétention, ce qui peut même 

les rendre traumatogènes. (27) 

Le patient doit garder les mâchoires serrées pour maintenir le dispositif en place, ce 

qui interfère avec la communication et la ventilation. Il existe des PIB de type I 

unimaxillaires et bimaxillaires. Ref images pib (28)  

Figure 21 : PIB de type I unimaxillaire (en haut) et bimaxillaire (en bas) (28) 



 

 25 

b. Type II 

Ce sont des protections dites adaptables. Elles sont faites avec un matériau 

thermoplastique qui se ramollit quand il est chauffé. Le principe est d’immerger la PIB 

dans l’eau bouillante pendant quelques minutes puis de mordre dessus.  

La rétention est meilleure que pour les PIB de type I, cependant l’adaptation et la 

stabilité ne sont pas optimales. De plus l’épaisseur peut être diminuée et mal répartie 

au moment du moulage, ce qui diminue l’efficacité du dispositif. (27) 

 

 

c. Type III 

Les PIB sur-mesure sont réalisées sur un modèle en plâtre des dents et tissus mous 

du patient. Les PIB de type III sont les dispositifs de choix car ils présentent une 

meilleure rétention, une épaisseur contrôlée, interfèrent moins avec les fonctions 

physiologiques et offrent une meilleure couverture de toutes les dents et tissus mous. 

Les PIB sur-mesure offrent une meilleure rétention, ce qui permet de ne pas interférer 

avec la respiration et la communication.  

Aussi, l’épaisseur est contrôlée au moment de la fabrication, ce qui permet une 

meilleure répartition des forces en cas de traumatisme dento-alvéolaire.  

Enfin, un confort plus important augmente théoriquement la compliance.  

Les inconvénients sont un coût plus élevé ainsi qu’une réalisation moins rapide. (29) 

Figure 22 : PIB de type II (28) 
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d. PIB connectées 

Un nouveau type de PIB fait son apparition depuis quelques années : les PIB 

connectées. Ces protections sur-mesure sont équipés de capteurs électroniques qui 

enregistrent des données en temps réel tels que l’intensité, la fréquence et la 

localisation des impacts subis par la mâchoire et la tête. Ces dispositifs permettent la 

détection des chocs pouvant entrainer des commotions cérébrales dans les sports de 

contact, notamment dans le rugby, pour lequel il est obligatoire en compétitions 

internationales depuis 2024. Les capteurs mesurent l’accélération de la tête avec plus 

de précisions que ceux placés dans les casques par exemple, grâce à leur meilleure 

adaptation. Les PIB connectées permettent aux équipes médicales et aux entraineurs 

d’améliorer la prise en charge des commotions cérébrales, qui peuvent passer 

inaperçues, et d’adapter les stratégies d’entrainement et pratiques de jeu. (30,31) 

3. Indications 

L'Oral Health Foundation conseille de porter une PIB en cas de pratique d’un sport de 

contact. L'American Dental Association (ADA) a répertorié des sports spécifiques qui 

nécessitent l'utilisation d’une PIB (32) 

Figure 23 : PIB de type III (28) 

Tableau 1 : Sports pour lesquels l’ADA recommande le port d’une PIB (32) 
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D’après la Fédération Dentaire Internationale (FDI), les PIB sont obligatoires dans 

certains sports tels que la boxe, le taekwondo, le hockey sur glace et le football 

américain. Elles sont seulement recommandées pour les arts martiaux, le rugby, le 

basketball, le handball, le volleyball, le baseball, le football, le cyclisme, la gymnastique, 

les sports équestres, le skateboard, la lutte, l’haltérophilie, le squash, le waterpolo ou 

encore le hockey sur gazon. (33) 

 

4. Contre-indications 

Il n’existe pas de contre-indications absolues au port d’une PIB. Cependant certaines 

précautions sont à prendre pour certains cas particuliers. 

Pour les patients porteurs de prothèses amovibles, ces dernières doivent être retirées 

et la PIB doit combler les secteurs édentés. (34) 

S’il le patient présente des pathologies articulaires au niveau des articulations 

temporo-mandibulaire (ATM), une PIB mal adaptée peut les amplifier. Il en va de même 

pour les patients avec des atteintes du parodonte. 

En cas d’antécédent récent de traumatisme avec lésions osseuses, il convient 

d’attendre une consolidation avant de réaliser une PIB, d’autant que le patient doit 

respecter une période sans activité sportive. 

En cas de malpositions dentaires sévères telles des canines ectopiques, il est possible 

de concevoir des PIB jumelées maxillaires et mandibulaires. (35) 

5. Mode d’action et efficacité 

a. Mode d’action et cahier des charges  
Afin de pouvoir prévenir la survenue de lésions oro-faciales, la PIB : 

- doit isoler les lèvres des dents pour réduire le risque et la sévérité des lésions 

des tissus mous ; 

- doit protéger les dents en absorbant les chocs et en diffusant l’énergie d’impact ; 

- doit amortir les contacts entre les arcades dentaires, pour éviter les 

traumatismes indirects ; 

- doit caler la mandibule par rapport au maxillaire pour réduire les fractures et 

luxations de l’ATM. (36) 
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b. Efficacité 

Les preuves d’efficacité sont très variables d’une étude à l’autre, selon les critères 

utilisés et les sports étudiés.  

 

Bergman et al. ont montré que les joueurs professionnels de handball ont cinq fois 

moins de risque de subir un TBD lorsqu’ils portent une PIB. (37) 

Une étude de Quarrie et al. a rapporté qu’après avoir rendu obligatoire le port de de la 

PIB dans le rugby en Nouvelle-Zélande, les TBD ont diminué de 43% en 8 ans. (38) 

Selon plusieurs études comparant différents sports, les taekwondoistes sont les 

athlètes qui portent le plus une PIB et les moins touchés pour les TBD. (39) 

Cohenca et al. ont trouvé que les joueurs de basketball sont cinq fois plus touchés par 

les TBD que les joueurs de football américain pour qui le port du PIB est obligatoire. 

(40) 

Il a également été démontré que l’utilisation de PIB diminue le risque de complications 

suite à un traumatisme dentaire. (41) 

Des études ont été réalisées sur des modèles en éléments finis. Des impacts ont été 

simulés sur des modèles de dents avec ou sans PIB.  

Les résultats ont montré que les PIB réduisent les contraintes et déformations sur 

l’émail et la dentine en absorbant jusqu’à 90% des chocs. (42) 

 

Des études ont également montré que le port d’une PIB réduit le risque et la sévérité 

des commotions cérébrales (43), ainsi que des articulations temporo-mandibulaires. 

(44,45) 

Figure 24 : Simulation des contraintes après impact sur une dent avec et sans PIB (42) 
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6. Réalisation d’une PIB sur-mesure 

a. Prise d’empreintes 

La première étape de réalisation d’une PIB sur-mesure est une prise d’empreintes de 

l’arcade sur laquelle se positionnera la PIB, ainsi que de l’antagoniste. Elles sont 

réalisées par le chirurgien-dentiste, après examen clinique.  

Elle sont réalisées avec un porte-empreinte du commerce et le plus souvent à l’alginate, 

même si l’utilisation de silicone (PVS) est possible (29). 

On enregistre également la relation inter-maxillo-mandibulaire.  

b. Choix du matériau :  

Le matériau de choix pour la confection de PIB est l’éthylène-acétate de vinyle (EVA). 

(25) Il s’agit d’un polymère thermoformable. Il est utilisé sous forme de feuilles 

d’épaisseurs variables. (46) 

 

L’EVA a plusieurs caractéristiques qui le rendent pertinent pour la confection de PIB :  

non-allergène, biocompatible, flexible, élastique et facilement thermoformable. Il se 

déforme à l’impact en allongeant le temps de contact ce qui réduit la puissance de 

l’impact. (47) 

c. Design 

Dans la plupart des cas la PIB est portée au maxillaire, qui est plus sujet aux 

traumatismes, mais il peut être indiqué de la porter à la mandibule pour les patients 

présentant une occlusion de classe III notamment. (25) 

 

Plusieurs critères doivent être respectés au moment de la fabrication d’une PIB. 

L’épaisseur est le facteur qui influence le plus la capacité d’absorption des chocs. 

De nombreuses études ont montré que la capacité d’absorption des chocs augmente 

avec l’épaisseur de la PIB.  

Cependant, plus la PIB est épaisse, moins elle est confortable et plus elle interfère 

avec la respiration et la parole.  

Ainsi la majorité des études montrent que l’épaisseur optimale se situe entre 3 et 4mm, 

meilleur compromis entre efficacité et confort. (48–50) 
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L’épaisseur ne doit jamais être inférieure à 3mm, excepté au niveau du palais où elle 

peut être diminuée à 2mm. (51) 

Au-delà de 4mm d’épaisseur l’efficacité de la PIB n’augmente pas significativement et 

devient beaucoup moins confortable pour le patient.(52) 

 

Les autres critères sont : 

- Recouvrement de la molaire la plus distale ;  

- Recouvrement de la gencive de 2mm, sans gêner la lèvre ;  

- Extension entre 6 et 10mm au niveau du palais ; (53) 

- Occlusion physiologique : permet une plus grande stabilité de la PIB donc une 

plus grande efficacité. (42) 

 

Les PIB unimaxillaires sont en général préférées aux PIB bimaxillaires car le risque de 

fracture de la mandibule est moindre. La présence d’indentations pour permettre un 

contact occlusal maximal est indispensable pour réduire les lésions de l’ATM.(44,45) 

De plus les PIB bimaxillaires interfèrent davantage avec la parole et la respiration. 

d. Fabrication 

Les empreintes sont coulées en plâtre dur au laboratoire, de préférence en évidant la 

partie palatine. Le modèle doit être entièrement sec. (54) 

 

Il existe plusieurs méthodes de fabrication : 

- Par injection : la PIB est confectionnée en cire sur le modèle puis l’EVA est 

injecté à haute température (160°C) et prend la place de la cire. Cette technique 

permet de contrôler l’épaisseur, la forme et les limite de la PIB. (55) 

- Par thermoformage sous vide : le modèle est placé dans la machine ainsi 

qu’une feuille d’EVA. La feuille est chauffée puis appliquée et aspirée sur le 

modèle. (56) 

Les PIB fabriquées par cette technique sont constituées d’une seule couche 

dont le contrôle de l’épaisseur est difficile car l’épaisseur de la feuille d’EVA 

diminue de 25% à 50% lors du processus de fabrication. (57) 

De plus, certaines études ont montré que l’adaptation n’était pas optimale pour 

les PIB réalisées de cette manière. (58) 
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- Par thermoformage par pression positive : La feuille d’EVA est également 

chauffée, puis une pression positive est mise en place pour l’appliquer dessus 

pour l’appliqué sur le modèle. 

Ce procédé permet de réaliser une PIB multilaminée avec deux ou trois couches 

qui sont plus efficaces. 

Les études ont montré que l’adaptation est meilleure qu’avec le thermoformage 

par aspiration, et qu’il y a moins de déformations.  

C’est la méthode qui permet de réaliser les PIB les plus efficaces mais c’est 

également la plus onéreuse et longue à réaliser. (58) 

- Par impression 3D : après une empreinte optique, la conception d’une PIB 

multicouche est réalisée sur un ordinateur puis la fabrication se fait par une 

imprimante 3D. L’EVA peut également être utilisée.  

Cependant, le recul clinique est pour le moment insuffisant pour que ce procédé 

soit considéré comme un standard. (59)  

 

Concernant les PIB multilaminées : 

Ils permettent de faire varier l’épaisseur selon le sport pratiqué et le niveau de risque 

encouru. 

Il est également possible de renforcer la PIB avec un couche intermédiaire dure.  

Par exemple la marque PLYASAFE® de Erkodent propose une PIB double couche 

avec deux couches d’EVA de 2mm pour les sports où le risque est modéré (judo, 

équitation…), et une PIB triple couche avec un renforcement dur de 0,8mm entre les 

couches d’EVA pour les sports où le risque est plus élevé (kickboxing, rugby…). 

Les PIB multilaminés peuvent être personnalisés au moment de l’application de la 

dernière couche. 
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7. Spécificités chez l’enfant et l’adolescent 

a. Patients en denture mixte 
La principale particularité chez les enfants et les adolescents est le passage de la 

denture temporaire à la denture permanente. Il faut donc prendre en compte l’éruption 

des dents permanentes ainsi que les mouvements dentaires associés à la croissance 

et les modifications dimensionnelles des arcades dento-alvéolaires, qui rendront plus 

difficile la réalisation d’une PIB confortable, efficace et pérenne. (60) 

La transition vers la denture permanente, avec la mise en place de la denture mixte, 

s’opère généralement entre 7 et 12 ans. 

La croissance des bases osseuses doit également être prise en compte : le pic de 

croissance se situe vers 12 ans chez les filles et vers 14 ans chez les garçons. (61) 

Ces éléments sont très variables d’un patient à l’autre mais permettent d’estimer quand 

le renouvellement de la PIB sera nécessaire. 

Chez les enfants, il est conseillé de créer des ailettes palatines pour éviter les ingestion 

accidentelles (Figure 26, flèches rouges). (62) 

 

Otsugu et al. ont proposé un protocole de réalisation d’un PIB pour un enfant âgé de 

10 ans et 2 mois en denture mixte, pour la pratique du karaté (62) : 

Dans un premier temps une prise d’empreinte par le chirurgien-dentiste a été réalisée 

et le modèle a été coulé au laboratoire. 

L’espace interproximale et la surface vestibulaire des canines temporaires ont été 

recouverts par de la résine autopolymérisable avant la réalisation de la PIB afin de 

laisser de l’espace pour l’éruption des dents permanentes. (Figure 25) 

 

Figure 25 : Préparation du modèle et PIB pour le 
patient âgé de 10 ans et 2 mois (62) 
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Neuf mois après la pose de la PIB, le patient s’est plaint d’une douleur dans la zone 

gingivale autour de la canine temporaire maxillaire gauche lors du port de la PIB. 

L'examen intra-buccal a indiqué une tuméfaction gingivale associée au début 

d'éruption de la canine permanente maxillaire gauche. Après un ajustement de la PIB 

en regard de cette zone la douleur a disparu et le patient a pu continuer de la porter. 

Après quinze mois la PIB ne s’adaptait plus du fait de l'éruption de la canine 

permanente maxillaire gauche. Il a donc été nécessaire d’en réaliser une nouvelle. 

Comme pour la première PIB, les zones où les dents étaient en éruption (les canines 

et les prémolaires) ont été comblées avec de la résine autopolymérisable sur le modèle 

de travail pour maintenir l’espace nécessaire, sans que l’occlusion en soit affectée. 

Les espaces interproximaux restants au niveau des incisives ont également été 

comblés. 

 

 

A l’âge de 12 ans et 4 mois, la PIB a été retouchée au niveau des bords postérieurs 

après l’éruption des secondes molaires.  

Après deux ans de suivi, aucune perte de rétention n’a été observée, aucune 

modification nécessaire et aucun traumatisme.  

 

Il est donc nécessaire de prendre en compte l’âge du patient et d’anticiper les 

modifications en rapport avec les processus de croissance et d’éruption. 

  

Figure 26 : Préparation du modèle pour le patient âgé 
de 11 ans et 6 mois (62) 
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b. Patients en cours de traitement orthodontique 
Une forte proportion des adolescents bénéficie de traitements orthodontiques fixes. 

Ces patients sont plus à risque d’être victimes de TBD de par la présence de brackets 

susceptibles de léser les tissus mous. (9) 

 

La présence d’un traitement orthodontique fixe peut également compromettre la bonne 

adaptation de la PIB à cause de la présence des brackets, fils et crochets mais 

également à cause des mouvements dentaires induits par le traitement.(60) 

 

En 1997, Yamada et al. ont décrit pour la première fois un processus de fabrication 

d'une PIB sur-mesure pour les patients en cours de traitement orthodontique, en créant 

un espace le long de la couche interne. 

Ils ont proposé de recouvrir les brackets et le fil avec du silicone avant de réaliser 

l’empreinte, et de fabriquer la PIB sur le modèle obtenu. (63) 

 

En 2004, Croll et al. ont décrit une méthode similaire, en utilisant une couche de cire 

pour couvrir les brackets des dents antérieures avant de faire l'empreinte. Sur le 

modèle obtenu, les brackets et le fil ont été recouverts à l'aide du matériau pour libérer 

de l’espace pour les mouvements dentaires prévu. Le matériau utilisé était un silicone 

résistant à la chaleur pour ne pas être déformé lors de la fabrication de la PIB. (60) 

 

En 2008, Maeda et al. ont proposé d’appliquer un tube à cathéter coupé sur le modèle 

afin de créer un espace entre les brackets et la PIB. (64)  
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En 2010, Pacheco et al., ont fait évoluer le protocole : ils ont appliqué du 

polyvinylsiloxane autour des brackets et des fils d'arcade pendant la prise d'empreinte. 

Ils ont ensuite appliqué une couche de 1,5 mm de résine photopolymérisable sur le 

modèle en plâtre au-dessus des brackets et des zones où les mouvements dentaires 

induits par le traitement étaient prévus. Ils ont ensuite réalisé une PIB multilaminée de 

trois couches puis ont suggéré de retirer la couche interne pour créer davantage 

d'espace. (65) 

Chowdhury et al. ont réalisé une étude comparative de 3 protocoles de fabrication de 

PIB pour les patients en cours de traitement orthodontique (66). 

Trois PIB ont été fabriquées : 

1/ Double-couche d’EVA avec un espace vide autour des brackets ; 

2/ Même chose mais avec de la cire orthodontique dans les espaces autour des 

brackets ; 

3/ Double-couche d’EVA avec un espace vide autour des brackets, renforcé avec une 

couche dure au niveau du bloc incisif.  

Des tests d’absorption des chocs ont été réalisés et les résultats ont montré que le PIB 

le plus efficace était celui renforcé par une couche dure. Il n’y avait pas de différences 

significatives entre les deux autre PIB. 

 

D’autres études suggèrent qu’un espace vide autour des brackets est préférable pour 

ne pas provoquer de friction sur les brackets ou le fil et interférer avec les mouvements 

dentaires recherchés.(67,68) 

Figure 27 : Protocole de réalisation d’une PIB pour un patient en cours de traitement 
orthodontique selon Pacheco et al. (65) 
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Croll et al. ont également proposé de découper la PIB au niveau vestibulaire en regard 

des molaires chez une patiente âgée de 9 ans avec une expansion palatine en cours. 

(60) 

 

Une autre alternative est le protège-muqueuse de Minière. Il ne ‘agit pas d’une PIB à 

proprement parler car elle ne respecte pas tous les critères. L’objectif est de prévenir 

les lésions des tissus mous en isolant les lèvres et les joues de l’appareil multi-attaches. 

Il s’agit d’une gouttière souple avec des volets vestibulaires rabattables. (69) 

 

 

La prise en charge des patients en cours de traitements orthodontiques nécessite une 

consultation pluridisciplinaire avec l’orthodontiste qui a initié le traitement. 

 

  

Figure 28 : Protège-muqueuse de Minière (69) 
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IV. Rôle du chirurgien-dentiste 
1. Motivation du patient 

Le défi principal auquel le chirurgien-dentiste doit faire face est le manque de 

compliance des patients vis-à-vis du port de la PIB, et cela pour différentes raisons.  

 

De nombreuses études ont été menées pour analyser la compliance chez les sportifs, 

autant professionnels qu’amateurs. 

Ineichen et al. ont montré que sur 161 skieurs alpins professionnels interrogés, 23,6% 

avaient déjà été victimes d’un TBD en pratiquant leur sport. Cependant, seulement 6% 

d’entre eux portaient de façon systématique une PIB. (70)  

Hacquin et al., dans une étude similaire, ont rapporté que sur plus de 200 handballeurs 

français interrogés, environ 25% avaient déjà subi un TBD mais seulement 3% 

utilisaient une PIB. (71) 

Une faible proportion de sportifs utilisant une PIB a également été observée chez les 

enfants et les adolescents. Fakhruddin et al. ont rapporté que seulement 5% d’une 

population d’enfants canadiens utilisaient une PIB dans le cadre du sport scolaire et 

20% lorsqu’ils pratiquaient le sport en club. (72)  

  

Les raisons les plus souvent évoquées par les athlètes pour ne pas porter de PIB sont 

l’inconfort, la difficulté à respirer ou à parler, l’esthétique, l’oubli ou encore 

l’appréhension du regard des autres, accentuée par le fait que le port d’une PIB n’est 

pas obligatoire dans la majorité des sports. Les athlètes ont également tendance à 

penser qu’une PIB peut avoir un impact négatif sur leur capacité physique durant un 

effort. (73) 

 

Le chirurgien-dentiste joue alors un rôle primordial pour informer et motiver le patient 

à porter une PIB. 

L’étude réalisée par Bergman et al. auprès de handballeurs professionnels a montré 

que les athlètes n’ayant pas été conseillés de porter une PIB par leur chirurgien-

dentiste ne le faisaient généralement pas. (37) 

 

Le chirurgien-dentiste se doit d’informer le patient des risques de traumatismes dento-

alvéolaires qu’il encourt en pratiquant son sport, ainsi que des conséquences 
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esthétiques, fonctionnelles et psychologiques que peuvent avoir les TBD. Sans oublier 

la longueur et le coût potentiellement important des traitements nécessaires, avec 

souvent un suivi post-traumatique à long terme. (4) 

 

Le patient doit être informé qu’il y a une phase d’accommodation à la protection qui 

peut paraitre inconfortable lors des premières utilisations, et qu’il est crucial de la porter 

à l’entrainement et en compétition. (29) 

 

Une revue systématique de la littérature réalisée par Ferreira et al. a permis de 

conclure que les PIB n’altèrent pas les performances sportives et les capacités 

physiologiques (74). Il est donc important d’expliquer au patient que ce sont des idées 

reçues et que la PIB permet de se focaliser sur ses performances en procurant un 

sentiment de sécurité. (75) 

 

Plusieurs auteurs soulignent l’importance de la prévention et de l’information par le 

chirurgien-dentiste auprès des parents, des entraineurs, des autres professionnels de 

santé, ainsi que des enseignants. (76) (77) 

De nombreux enfants n’utilisent pas de PIB parce que les parents n’ont pas été 

conseillés par leur chirurgien-dentiste. (73) 

 

D’autres auteurs insistent sur l’idée que chaque équipe et club de sport devrait 

disposer d’un référent spécialiste en odontologie du sport pour informer et faire de la 

prévention, réaliser des PIB et être disponible pour les prises en charge d’urgences. 

(78,79) 
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2. Choix du type de PIB 

Le chirurgien-dentiste doit identifier les besoins et les facteurs de risques du patient 

pour pouvoir orienter le choix de sa PIB.  

 

De nombreux critères décisionnels sont à prendre en compte : 

- Âge du sportif ;  

- Denture temporaire, mixte, permanente ; 

- Présence d’un dispositif orthodontique ;  

- Sport pratiqué, et s’il est pratiqué en loisir ou en compétition ;  

- Moyens financiers ; 

- Facteurs de risques dentaires (lésions carieuses, surplomb augmenté, lèvre 

fines…) (80) 

 

Il a été démontré qu’il vaut mieux porter une protection, quel que soit le type, que pas 

du tout (81), cependant l’UFSBD indique que les PIB de type I sont fortement à 

déconseiller. (33) 

 

Les PIB de type II, malgré une protection et une adaptation sub-optimales, constituent 

une alternative acceptable dans certaines situations. 

Le facteur principal pouvant mener à l’utilisation d’une PIB « boil & bite » est le coût 

plus abordable. C’est une option intéressante pour les patients enfants et adolescents 

en phase de croissance ou en denture mixte qui nécessitent un renouvellement 

régulier et qui présentent des moyens financiers limités.  

Elles peuvent être adaptées pour les sports où les chocs sont moins fréquents, avec 

une plus faible probabilité de traumatisme dento-alvéolaire, et pratiqués de façon 

occasionnelle. 

Si le patient choisi une PIB de type II, il est préférable que l’adaptation soit faite par le 

chirurgien-dentiste pour qu’elle soit réalisée au mieux. (33) 

 

Les PIB sur-mesure sont considérées comme le gold-standard et le chirurgien-dentiste 

doit au maximum orienter le patient sportif vers ce choix de protection. 

Il faut expliquer au patient sportif que ce type de PIB est celui qui apporte le plus de 

confort et de protection, ce qui augmente les chances d’être accepté. (76) 
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Les PIB de type III ont également l’avantage d’être personnalisées aux couleurs 

choisies par le patient, ce qui peut le pousser à se tourner vers cette option. (33) 

Selon le sport pratiqué, la fréquence à laquelle il est pratiqué ainsi que le niveau, 

plusieurs options sont possibles. S’il s’agit d’un sport pratiqué occasionnellement pour 

lequel les chocs sont rares, une PIB à deux couches est suffisante. S’il s’agit d’un sport 

plus traumatogène, on pourra opter pour une PIB à trois couches avec un 

renforcement dur. 

 

Le chirurgien-dentiste doit également connaitre le règlement en fonction du sport 

pratiqué. Le port de la PIB n’est obligatoire que dans un nombre réduit de sports : la 

boxe, le taekwondo, le football américain et le hockey sur glace. De plus, il peut y avoir 

des différences entre les règlements. Il est par exemple interdit de porter une PIB de 

couleur rouge pour la pratique de la boxe, et elle doit être obligatoirement blanche ou 

transparente pour la pratique du taekwondo. (82,83) 

 

3. Maintenance et renouvellement de la PIB 

Un bon entretien de la PIB assure sa durabilité. Il est donc important que le chirurgien-

dentiste conseille le patient sur la bonne conduite à tenir.  

Il est recommandé de rincer la PIB à l’eau claire froide avant et après utilisation, et de 

la conserver dans une boite perforée. Le nettoyage peut être réalisé avec une brosse 

à dent et du dentifrice. Il est important que la PIB ne soit exposée à aucune source de 

chaleur (eau chaude, soleil) pour éviter toute déformation. (29) 

Il n’y a pas de recommandations sur la fréquence exacte de renouvellement de la PIB. 

C’est au praticien, en concertation avec le patient, qui doit évaluer la PIB actuelle 

nécessite d’être remplacée ou non. (29) 

Le praticien doit évaluer l’adaptation de la PIB : s’il existe un manque de rétention et 

que le patient doit mordre sur la protection pour qu’elle reste en place, ou que 

l’occlusion est perturbée, la PIB doit être renouvelée. Il faut également vérifier que la 

protection recouvre bien toutes les zones souhaitée (dents, gencives) et qu’elle soit 

toujours de la bonne épaisseur. 

Il doit également prendre en compte le confort du patient : si la PIB entrave la 

respiration ou la parole, ou qu’elle provoque des douleurs, il faut la remplacer. 
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Un autre critère de renouvellement est la présence d’un biofilm bactérien important qui 

ne peux pas être nettoyé. (29) 

 

4. Santé publique 

Les TBD affectent environ un million de personnes et, sur le plan médico-économique, 

coûtent plus de cinq millions de dollars chaque année dans le monde (5).Le chirurgien-

dentiste doit jouer un rôle actif dans la prévention de ces traumatismes qui est donc 

un enjeu de santé publique.  

Certains auteurs évoquent l’importance d’organiser des campagnes de prévention et 

d’information dans les écoles et les clubs de sports pour sensibiliser les enfants au 

port de la PIB (39,73). D’autres auteurs proposent de rendre obligatoire le port d’une 

PIB pour les sports à haut risques de traumatismes pour lesquels ce n’est pas encore 

le cas, comme le rugby. (37,39) 
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V. Étude basée sur un questionnaire 
1. Objectifs  

L’objectif principal de cette étude qualitative basée sur un questionnaire était d’évaluer 

le niveau de connaissance concernant les protection-intrabuccales des étudiants de la 

Faculté de Chirurgie-Dentaire de Strasbourg à la fin de leur formation initiale. 

 

2. Matériels et méthodes 

La population ciblée par cette étude était la promotion de T1 de l’année universitaire 

2022/2023. 

 

Afin de répondre à l’objectif de l’étude, un questionnaire en ligne a été élaboré. Il 

contenait 10 questions : 

- Avez-vous déjà réalisé une protection intra-buccale chez un patient ? 

- Avez-vous déjà conseillé le port d’une PIB à un patient ? Si oui, quel sport 

pratiquait-il ? 

- Si vous pratiquez vous-même un sport à risque, portez-vous une PIB ? 

- Connaissez-vous les mécanismes d’action d’une PIB ? 

- Connaissez-vous les différents types de PIB ? 

- Connaissez-vous les étapes du protocole de réalisation d’une PIB ? 

- Connaissez-vous les différents matériaux utilisés pour les PIB ? 

- Connaissez-vous les spécificités des PIB réalisées chez les enfants et 

adolescents ? 

 

Les réponses ont été recueillies anonymement via l’outil Google Forms®. 

 

Sur le plan éthique et règlementaire, les participants ont été informés de la nature de 

l’enquête, de ses objectifs, de son caractère facultatif (sans aucune répercussion sur 

leur cursus), ainsi que de l’anonymisation des données. 
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3. Résultats 
Trente étudiants ont répondu au questionnaire. 

a. Expérience des étudiants 

Parmi les étudiants ayant répondu au questionnaire, 40% ont répondu avoir déjà 

conseillé une PIB à un patient.  

Lorsqu’ils ont conseillé le port d’une PIB, les sports en question étaient le rugby et la 

boxe (trois fois chacun), le handball (deux fois) et d’autres sports collectifs (hockey, 

volley).  

 

Aucun des 30 étudiants n’avait déjà réalisé une PIB pour un patient. 

 

  

Figure 29 : Proportion des étudiants ayant déjà conseillé le port 
d’une PIB à un patient 

Figure 30 : Proportion des étudiants ayant déjà réalisé une PIB 
pour un patient 
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b. Comportement personnel 
Sept étudiants ont répondu porter eux-mêmes une PIB pour leur pratique sportive. Les 

autres ne considéraient pas pratiquer de sport à risque, ou trouvaient la PIB 

« inesthétique », « pas pratique » ou « inconfortable ». 

 

c. Connaissances sur les PIB 

Deux tiers des étudiants ont répondu connaitre les différents types de PIB (66,7%). 

 

  

Figure 31 : Proportion des étudiants utilisant eux-mêmes une PIB 

Figure 32 : Proportion des étudiants connaissant les différents types de PIB 
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Deux tiers des étudiants ont également répondu connaitre leurs mécanismes d’action 

(66,7%).  

Environ un tiers a répondu connaitre le protocole de réalisation (30%)  

 

Quatre personnes, soit 13,3%, ont répondu connaitre les matériaux utilisés (13,3%).  

Figure 33 : Proportion des étudiants connaissant les mécanismes d’action des PIB 

Figure 35 : Proportion des étudiants connaissant les matériaux utilisés 
pour la réalisation d’une PIB 

Figure 34 : Proportion des étudiants connaissant le protocole de 
réalisation d’une PIB 
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Une personne a dit connaitre les spécificités chez les enfants et adolescents. 

 

4. Discussion 

a. Généralités 
L’objectif principal de cette étude qualitative était d’évaluer les connaissances des 

étudiants en chirurgie-dentaire concernant les PIB et leurs intérêts dans la prévention 

des traumatismes bucco-dentaires. Le chirurgien-dentiste joue un rôle primordial car 

c’est lui qui doit informer et conseiller le patient et réaliser les PIB sur-mesure. Il est 

donc intéressant d’évaluer l’expérience clinique et théorique ainsi que l’attitude des 

futurs chirurgiens-dentistes concernant ces dispositifs.  

L’enquête a donc été réalisée auprès de la promotion de T1 de l’année universitaire 

2022/2023. 

b. Limites de l’étude 

Cette étude présente certaines limites. Elle a été réalisée sur un échantillon 

relativement restreint, limité à une promotion, ce qui implique que les résultats ne 

peuvent pas être généralisés. De plus, l’utilisation d’un questionnaire peut entrainer 

des biais de déclaration, tels que des surestimations ou sous-estimations des 

connaissances. 

Figure 36 : Proportion des étudiants connaissant les spécificités 
pour les enfants et adolescents 
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c. Expérience 

Seulement 40% des étudiants interrogés ont répondu avoir déjà conseillé une PIB à 

un patient, et aucun n’en a déjà réalisé. 

Cela montre un manque de connaissances et d’expérience de la part des étudiants. 

Ceci peut être expliqué par des opportunités limités : n’ayant que trois années 

d’expérience clinique, il est possible que les étudiants n’aient pas ou peu été en contact 

de patients sportifs, présentant une indication de PIB. 

Il est également possible que par un manque de connaissances théoriques sur le sujet, 

ils n’intègrent pas cette composante à leur anamnèse et ne détectent donc pas les 

patients susceptibles de nécessiter une PIB.  

Dans une étude réalisée par Bussel et al., 61% des orthodontistes interrogés ont 

répondu demander régulièrement à leurs patients s’ils pratiquent un sport de contact. 

(84). Ces résultats laissent à penser qu’un certain nombre de praticiens n’abordent 

pas la prévention des traumatismes bucco-dentaire lors des pratiques sportives avec 

leur patients. 

De même, Pribble et al. ont évalué le comportement de parents de jeunes footballeurs. 

Seulement 30% des parents ont répondu que leur chirurgien-dentiste leur avait 

conseillé l’utilisation d’une PIB pour leur enfant. (85) 

d. Connaissances  

Les résultats concernant les connaissances des étudiants sur le sujet sont les plus 

révélateurs. Même si une majorité d’étudiants a répondu connaitre les différents types 

de PIB et leurs mécanismes d’action (66,7%), un tiers ne les connait pas.  

Une minorité des étudiants (30%) a dit connaitre le protocole de réalisation d’une PIB, 

et seulement 13,3% ont dit connaitre les matériaux utilisés. Enfin, un seul étudiant a 

répondu connaitre les spécificités concernant les enfants et les adolescents. 

Ces résultats permettent de mettre en exergue un important manque de 

connaissances dans la population visée par l’enquête. Ne connaissant pas les 

protocoles de réalisations et les différentes caractéristiques, les futurs praticiens sont 

moins susceptibles de proposer et de réaliser des PIB pour les patients sportifs, en 

particulier pour les enfants, et n’assureraient pas conséquent pas leur activité de 

prévention des traumatismes dento-alvéolaires. 

Une étude similaire a été menée par Rhagavan et al. en 2018 auprès d’environ 600 

chirurgiens-dentistes indiens. Près de 70% des répondants ne conseillaient pas 
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régulièrement l’utilisation d’une PIB à leurs patients sportifs. La principale raison 

évoquée était le manque de formation sur ce sujet durant leurs études. (86) 

Onyeaso et al. ont fait le même constat chez des chirurgiens-dentistes nigériens : 82% 

des 170 répondants n’ont jamais recommandé l’utilisation d’une PIB en évoquant une 

absence de connaissances sur le sujet. (87) 

e. Comportement  

L’enquête a également révélé qu’une faible proportion des étudiants (23,3%) utilisent 

eux-mêmes une PIB lors de leur pratique sportive.  

La plupart des étudiants ne considère pas leur sport comme étant traumatogène, et 

certains trouvent la PIB « peu pratique », « inesthétique » ou encore « inconfortable ». 

Ces résultats sont évocateurs d’un manque de connaissance des futurs chirurgiens-

dentistes concernant l’importance et l’efficacité des PIB. Si les futurs praticiens ne 

perçoivent pas eux-mêmes la nécessité d’utiliser ces dispositifs, il est probable qu’ils 

ne les recommandent pas, ou du moins pas assez, à leurs patients, et qu’ils ne soient 

pas convaincants.  

Dans une étude réalisée auprès de taekwondoistes coréens, près de la moitié des 

participants estimaient ne pas avoir eu suffisamment d’informations relatives aux PIB 

par leur dentiste. (88) 

f. Formation 

Ces résultats sont à mettre en contraste avec ceux d’une étude réalisée par Maestrello 

et al. aux États-Unis, dans laquelle plus de 70% des chirurgiens-dentistes ayant 

répondu disaient recommander régulièrement le port d’une PIB à leurs patients sportifs. 

(89) 

On peut alors s’interroger sur les différences de formation sur le sujet entre les pays, 

ou même entre différentes universités. 

Il serait intéressant de réaliser une étude à plus grande échelle en incluant plusieurs 

promotions ainsi que plusieurs facultés de chirurgie-dentaire françaises ou 

internationales, afin d’évaluer les différences pédagogiques dans le domaine des PIB. 

Ceci dans le but de proposer des pistes d’améliorations de la formation théorique et 

de la pratique clinique des étudiants, afin de les sensibiliser davantage sur cette 

problématique. 
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VI. Conclusions 
Les traumatismes bucco-dentaires chez les enfants et les adolescents représentent 

un enjeu important de santé publique, tant par leur fréquence que par leurs 

conséquences fonctionnelles, esthétiques et psychologiques. Une grande partie de 

ces traumatismes survient lors de la pratique sportive, en particulier les sports de 

combat, les sports de contact ou les sports impliquant des chutes. Lorsqu’ils prennent 

part à ces sports, les enfants et les adolescentes s’exposent à des traumatismes 

pouvant toucher aussi bien les dents temporaires que les dents permanentes, allant 

de la simple fracture amélaire à des fractures plus complexes impliquant le tissu 

pulpaire, voir l’expulsion d’une dent. Des traumatismes des tissus mous et osseux sont 

également à craindre. Ces lésions nécessitent souvent des traitements longs et 

coûteux avec un suivi à long terme pour éviter la survenue de complications post-

traumatiques. 

La protection intra-buccale constitue un dispositif de prévention dont l’efficacité a été 

démontrée, mais qui est largement sous-utilisée par les sportifs, en particulier chez les 

enfants. Il en existe plusieurs types : standards, adaptables et sur-mesure. Les PIB 

sur-mesure sont les protections de choix car elles sont fabriquées individuellement sur 

un modèle en plâtre des dents et tissus mous du patient. Par conséquent, ce sont 

celles qui présentent une meilleure adaptation, une rétention plus importante et une 

épaisseur optimale, et offrent donc une protection et un confort supérieurs aux autres 

types. Les PIB ne sont obligatoires que dans un nombre réduit de sports, mais sont 

vivement recommandés pour la plupart. Ces dispositifs absorbent les chocs, isolent 

les lèvres des dents, amortissent les contacts entre les arcades dentaires et protègent 

les articulations temporo-mandibulaires. Pour cela, leur réalisation nécessite de suivre 

un protocole précis, utilisant le matériau de choix qu’est l’éthylène-acétate de vinyle et 

en respectant un design spécifique. Chez les enfants et les adolescents, il est 

important de prendre en compte l’éruption des dents permanentes ainsi que les 

mouvements dentaires associés à la croissance et les modifications dimensionnelles 

des arcades dento-alvéolaires. De plus, un grand nombre de ces patients bénéficient 

de traitements orthodontiques qui impliquent une prise en charge pluridisciplinaire pour 

adapter le protocole de réalisation de la protection intra-buccale pour qu’elle n’interfère 

pas avec le traitement. 
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Le chirurgien-dentiste jour un rôle primordial dans la prévention des traumatismes 

bucco-dentaires car il doit motiver le patient à utiliser une protection intra-buccale pour 

sa pratique sportive, l’orienter dans le choix du type de protection, la réaliser et 

conseiller le patient par rapport à la maintenance et au renouvellement de sa protection. 

Notre étude qualitative basée sur un questionnaire auprès des étudiants de la faculté 

de chirurgie-dentaire de Strasbourg a révélé un certain déficit de connaissances de la 

part des étudiants au sujet des protections intra-buccales. Ainsi, ces futurs chirurgiens-

dentistes sont moins susceptibles de recommander l’utilisation d’une protection intra-

buccale à leurs patients, ce qui peut avoir des conséquences significatives en termes 

de prévention, de santé publique, avec également un impact médico-économique. 
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Résumé :  
 
Les traumatismes bucco-dentaires chez les enfants et adolescents, fréquents lors 
de	la	pratique de sports à risque, impliquent souvent des traitements longs et 
coûteux. Les protections intra-buccales (PIB) réduisent efficacement ces risques, 
bien qu’elles soient encore sous-utilisées. Parmi elles, les protections sur-mesure 
offrent la meilleure protection et le meilleur confort. Le chirurgien-dentiste joue un 
rôle essentiel dans la prévention en orientant et motivant les patients, notamment 
pour les enfants en croissance ou sous traitement orthodontique. Une étude 
menée auprès des étudiants en chirurgie-dentaire à Strasbourg révèle un manque 
de connaissances sur les PIB, ce qui peut avoir des conséquences significatives 
en termes de prévention et de santé publique. 
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