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1 Introduction 
 

Dans la prévention et la limitation des traumatismes oro-faciaux, il est recommandé d’utiliser 

une protection intra-buccale (PIB) pour tous les patients pratiquants un sport de contact (1) 

(2).  

Les appareils orthodontiques sont un des facteurs de risques de blessures traumatiques au 

cours de la pratique sportive (2). Sous l’effet des chocs, les tissus muqueux intra–buccaux 

se blessent sur les arcs, les ligatures et les attaches. De plus, un choc peut engendrer une 

déformation des arcs, un descellement des bagues ou un décollement des brackets qui 

nécessitent une consultation d’urgence et peuvent induire un retard dans le traitement 

orthodontique (3). 

Le moyen thérapeutique d’un traitement orthodontique est le déplacement dento-alvéolaire. 

La difficulté de réalisation d’une PIB est liée à l’existence des mouvements dentaires lors 

d’un traitement orthodontique.  

A l’heure actuelle, il n’existe pas de consensus quant à la procédure de réalisation d’une PIB 

chez un pratiquant de sport de contact en cours de traitement orthodontique (4) (5). Il existe 

cependant un dispositif proposé par Minière : le protège-muqueuse (6).  

Pour répondre à la problématique de la protection buccodentaire des sportifs porteurs 

d’appareil multi-attaches, nous avons cherché à élaborer un protocole destiné à préciser les 

différentes étapes techniques et cliniques de la confection d’une PIB conforme aux critères 

essentiels issus de la littérature.  

Ainsi, dans une première partie, nous avons proposé une synthèse des principes et des 

impératifs d’une PIB ainsi que les relations qu’il peut y avoir entre l’odontologie du sport et 

l’orthodontie. Dans une seconde partie, nous avons détaillé notre objectif et notre protocole 

de réalisation d’une PIB pour un patient en cours de traitement orthodontique. Puis nous 

avons exposé nos résultats et enfin nous avons discuté nos résultats et notre protocole. 
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2 Revue de la littérature 
 

2.1 Paramètres de la recherche bibliographique 
 

Une revue de la littérature a été effectuée à l’aide de PubMed, Scopus, Pascal, 

SPORTDiscus et CISMeF. 

Les recherches ont été faites en français et en anglais sur les années 1978 à 2014. 

Les termes de recherches initiaux inclus ont été « mouthguard », 

« mouthguard/bimaxillary », « athletic injuries », « mouth protectors », « mouthpiece », 

« intraoral protection », « orthodontics », « dental injuries », « tooth injuries/prevention » 

« dental trauma/orthodontics » pour les thermes anglais ; et « protège-dents », « protection 

intra-buccale », « protection dento-maxillaire » « traumatismes dentaires/traitements 

orthodontiques » pour les termes français. 

Des recherches annexes ont été faites sur google, puis sur les sites des revues dentaires, 

pour des raisons d’accès, tel que : éditions CDP (www.editionscdp.fr) pour Clinic, les Cahiers 

de Prothèse et JPIO ; EMC (www.em-consulte.com) ; l’information dentaire (www.infrmation-

dentaire.fr) pour Réalité Clinique (RC), Stratégie prothétique (SP) et l’orthodontiste ; Journal 

of Clinical Orthodontics, European Journal of Clinical Orthodontics (EJCO) (www.ejco-

journal.com), Wiley Online Library (http://onlinelibrary.wiley.com) pour Dental Traumatology, 

Journal of oral rehabilitation, journal of public health dentistry, journal of oral pathology & 

medicine, et european journal of oral sciences.  

  

 

2.2 Définition 
 

La protection intra-buccale est un Equipement de Protection Individuelle (EPI), son utilisation 

permet de se prémunir des traumatismes des tissus mous et  des traumatismes dento-

maxillaires (1), des commotions cérébrales (7) (8) et des traumatismes du rachis cervical (9) 

(10) (11). Ces deux derniers éléments sont discutés suivant les auteurs. 

 

Il existe différents types de PIB (12) (13) :  

- PIB de type I (standard) : c’est une protection commerciale prête à l’emploi, non 

adaptable. Elle peut être uni-maxillaire ou bi-maxillaire. La rétention de la protection se fait 

essentiellement lorsque le sportif a les mâchoires serrées avec un risque de perdre la 

protection durant l’effort ou d’obstruer les voies aériennes supérieures. 

- PIB de type II (adaptable ou « Boil and Bite ») : c’est une protection commerciale 

adaptable par thermo-modelage après ramollissement dans l’eau chaude (100°C) et adaptée 

par le sportif. Cette protection est difficile à positionner en bouche lorsqu’elle est ramollie, le 

temps de ramollissement est assez court. Le sportif peut être amené à renouveler l’opération 

http://www.editionscdp.fr/
http://www.ejco-journal.com/
http://www.ejco-journal.com/


16 
 

avec un risque de brûlure des tissus mous lors de l’insertion, de plus il n’y a pas de contrôle 

des épaisseurs de la protection intra-buccale. 

- PIB de type III (sur mesure) : c’est une protection réalisée par un chirurgien-

dentiste. Cette méthode nécessite la prise d’empreinte maxillaire et mandibulaire et un 

enregistrement de la position temporo-mandibulo-maxillaire (9) 

Il existe trois méthodes de confection : 

- Le thermoformage : réalisation sans maquette en cire, monocouche par 

vide d’air ou multicouche à haute température et à pression positive. 

- L’injection : réalisation avec maquette en cire soit à haute pression et 

haute température soit à température ambiante et polymérisation à chaud. 

- Par pression : réalisation avec maquette en cire, à température ambiante 

et polymérisation à chaud. 

 

Le matériau le plus utilisé pour les techniques par thermoformage est un copolymère de 

PolyEthylène et d’Acétate de PolyVinyle (PVAc-PE ou EVA) sous forme de plaque (14) (5) 

(13) (15) (16) (17) (18) (19) (9) (20) (21). 

 

 

2.3 Les principes  
 

Pour pouvoir réaliser une PIB sur mesure, le chirurgien-dentiste doit :  

 

- effectuer un examen bucco-dentaire afin de repérer les éléments cliniques pouvant 

favoriser les traumatismes (traitement ODF, obturation dentaire volumineuse, délabrements 

dentaires) (5) 

 

- effectuer une empreinte des arcades maxillaire et mandibulaire qui prennent en compte le 

fond du vestibule ainsi que les faces occlusales des dents. 

 

- déterminer la position temporo-mandibulo-maxillaire en début d’ouverture buccale et en 

position myo-équilibrée. Cet enregistrement permet l’aménagement d’un espace antérieur 

compatible avec une ventilation buccale efficace mâchoires serrées, certains auteurs parlent 

de l’enregistrement des déterminants antérieur et postérieur (22). 

Mais il n’existe que deux positions de référence de l’articulation temporo-mandibulaire (23) : 

- L’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) (24): « position d’occlusion où 

le rapport d’engrènement dentaire se caractérise par le maximum de 

contacts inter-arcades. Ce rapport est indépendant de la situation des 

condyles dans les fosses mandibulaire ». 
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- L’occlusion de relation centrée (ORC) (24) : « position d’occlusion, la 

mandibule étant en relation centrée ». La relation centrée est une 

« situation condylienne de référence correspondant à une coaptation 

bilatérale condylo-disco-temporale haute, simultanée. Elle est réitérative 

dans un temps donné et pour une posture corporelle donnée et 

enregistrable à partir d’un mouvement de rotation mandibulaire ». 

 

- Pour la fabrication de la PIB, le praticien doit : 

a) trouver une position myo-équilibrée, non pas en OIM ou en ORC, mais en début 

d’ouverture buccale pour laisser la place à la PIB entre les molaires maxillaires et 

mandibulaires (au moins 2 mm). La mandibule est alors dans une position telle que tous les 

muscles sont en équilibre, c’est la position mandibulaire d’équilibre musculaire optimal 

(PMEMO) (25) ou position d’inocclusion physiologique.  

En posture de repos : 

-  la mandibule est en inocclusion physiologique (dite de repos) ; 

- l’activité minimale des muscles masticateurs est en équilibre tonique (24) ; 

- les dents sont séparées par un espace de 1,5 à 2 mm au niveau molaire 

(25). 

 

Il existe des relations fonctionnelles complexes, mais prouvées, entre le système 

manducateur et la position de la tête qui sont dépendants des muscles du cou et du rachis 

(25). De plus, durant l’effort, la position de la mandibule joue un rôle dans la posture et 

l’équilibre de l’individu (25). Le praticien va alors chercher à enregistrer une position 

d’équilibre musculaire optimale en début d’ouverture buccale et chercher à évaluer l’état 

postural du patient. 

Le mouvement de début d’ouverture buccale est une rotation, le condyle effectue un 

mouvement de rotation dans le compartiment condylo-discal. Le mouvement de fermeture 

buccale est, dans des conditions physiologiques, symétrique, et donc inverse au mouvement 

d’ouverture buccale (26).  

Cette position de l’articulation temporo-mandibulaire est considérée comme étant stable, 

c’est pour cette raison que le praticien va chercher une position d’équilibre musculaire 

optimal dans ce mouvement de rotation afin de respecter la stabilité de l’ATM durant la 

pratique sportive future du patient.  

 

 

Les tests musculaires : 

Ce sont des tests contre résistance, ils ne cherchent pas à évaluer la force d’un muscle mais 

à analyser sa capacité à modifier et adapter son tonus en rapport avec ce qui est testé. Il 

s’effectue sur un muscle indicateur  (par exemple le deltoïde antérieur). Un muscle indicateur 
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est un muscle au tonus normal, qui va servir d’outil musculaire pour tester indifféremment 

toutes sortes d’indications concernant autre chose que ce muscle lui-même (27). 

Description de différents tests musculaires qui peuvent être facilement utilisés en cabinet 

dentaire (27) : 

- test du deltoïde antérieur : bras du patient en antépulsion à 45°, coude 

tendu, main en pronation (paume de la main vers le sol). La pression se 

fait sur l’avant-bras vers l’arrière, un bras stabilisant l’épaule. 

- test du grand pectoral : bras du patient en antépulsion à 90°, en rotation 

interne (paume de la main vers l’extérieur), coude tendu. La pression se 

fait sur l’avant-bras vers le haut et le dehors, un bras stabilisant l’épaule. 

-  test du petit rond : bras du patient en légère abduction et en rotation 

externe (paume de main vers l’intérieur), coude fléchi à 90°. La pression 

se fait sur l’avant-bras vers la rotation interne. Un bras stabilisant le coude. 

- test du brachio-radial : coude du patient fléchi à 90°, paume de main vers 

l’intérieur. La pression se fait sur l’avant-bras vers l’extension du coude. 

- test du trapèze inférieur : épaule du patient en abduction de 90°, main en 

supination (paume de la main vers le haut). La pression se fait sur le dos 

du poignet vers le haut. 

- test du trapèze moyen : épaule du patient en abduction de 90°, paume de 

la main vers l’avant. La pression se fait sur le dos du poignet vers l’avant. 

- test du trapèze supérieur : le patient élève son épaule et fait une latéro-

flexion du rachis cervical du côté  de l’épaule montée. La pression se fait 

sur la partie latérale de la tête vers l’axe médian et sur l’épaule vers le bas 

(pour écarter la tête de l’épaule). 

- test du triceps brachial : coude du patient fléchi à 90°, paume de main vers 

l’intérieur. La pression se fait sur l’avant-bras vers la flexion. 

- test du biceps brachial : coude du patient fléchi à 90°, main en supination 

(paume de la main vers le haut). La pression se fait sur l’avant-bras vers 

l’extension du coude, en stabilisant le coude. 

 

Pour tester l’enregistrement de la position temporo-mandibulo-maxillaire en début 

d’ouverture buccale et en position myo-équilibrée, ces tests sont réalisés mâchoires serrées, 

ouvertes au maximum, et avec la cire d’enregistrement. 

 

b) déterminer l’espace dédié à la ventilation buccale : pour un patient qui présente un 

recouvrement incisif normal de 3 mm, la distance inter-bords libres incisifs peut être de 5 mm 

chez l’adolescent à 7 mm chez l’adulte soit une ouverture buccale de 8 mm chez 
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l’adolescent à 10 mm chez l’adulte (9). Il a été décrit que le réglage de la distance inter-

incisive pouvait être de 6 à 7 mm pour les boxeurs et de 3 à 4 mm pour les rugbymen (5). 

 

c) contrôler les critères essentiels de forme et d’épaisseur de la PIB avant et après réglage 

(cf partie 2.3). 

 

 

2.4 Les impératifs 
 

Le rôle des protections intra-buccales est de réduire le risque de (28) (29) (9) : 

- blessure des tissus mous  

- lésion des dents antérieures maxillaires 

- choc violent temporo-mandibulaire et mandibulo-maxillaire 

- commotion cérébrale 

- atteinte cervicale 

 

Les propriétés des protections intra-buccales sont : 

- occuper les espaces édentés 

- assurer une absorption et une dispersion de l’énergie d’impact 

- amortir les contacts inter-arcades 

- présenter une bonne rétention 

- permettre la phonation 

- permettre la ventilation buccale mâchoires serrées 

- permettre la déglutition 

 

Une PIB sur mesure (type III) doit donc répondre à des critères de forme : 

- l’arcade maxillaire est recouverte jusqu’à la 2ème molaire 

- les limites du volet vestibulaire maxillaire se terminent à 2 mm du fond du vestibule 

- les limites de la portion vestibulaire sont arrondies et celles de la portion palatine 

doivent être fines 

- le bourrelet occlusal permet un engrènement des dents mandibulaires 

- un espace de ventilation est aménagé au niveau de la zone incisive mandibulaire 

 

Une PIB sur mesure (type III) doit également répondre à des critères d’épaisseurs : 

- le volet vestibulaire doit être supérieur à 3 mm et inférieur à 5 mm 

- le volet palatin doit être compris entre 1 et 2 mm 

- le bord incisal doit être supérieur à 2 mm 

- le bourrelet occlusal doit être d’au moins 2 mm 
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2.5 PIB et orthodontie 
 

2.5.1 Traumatismes et traitements orthodontiques 

 

Certaines dysmorphoses des maxillaires, malpositions dentaires ou dysfonctions constituent 

des facteurs de prédisposition aux traumatismes dentaires (6) tel qu’un surplomb incisif (30) 

(supérieur à 3 mm (31)) associé à un recouvrement labial déficient (30) (9), une classe II 

division 1 (32), une malposition des incisives (32), une pro-alvéolie des incisives maxillaires 

(32), une ventilation buccale (33). Ces facteurs de prédisposition sont des indications pour 

un traitement orthodontique. 

La plupart des traitements d'orthodontie sont effectués juste avant ou pendant l'adolescence, 

cette période coïncide avec un pic de l'incidence des traumatismes dentaires lors de la 

participation aux sports de contact (34). 

Les blessures sportives sont courantes dans la pratique sportive dite de contact (35). Les 

athlètes qui suivent un traitement orthodontique ont un risque majoré de lésions 

traumatiques des  tissus mous après un coup accidentel au visage (30) (34) (12) : avec des 

blessures fréquentes aux joues par frottement avec les brackets ou décollement à répétition 

de brackets, avec parfois libération dangereuse de l’arc pouvant causer des blessures à la 

joue ou aux lèvres. (6) 

De plus, un coup arrivant sur l’appareil orthodontique peut conduire à un relâchement des 

supports et une flexion des arcs (32) pouvant entrainer des mouvements parasites. 

 

À titre préventif, il est donc recommandé à tous les patients porteurs d’un traitement 

orthodontique multi-attaches et qui pratiquent un sport de contact de porter une protection 

intra-buccale pour se protéger des traumatismes (32).  
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2.5.2 Difficultés de réalisation d’une PIB chez un patient en cours de 

traitement orthodontique 

 

- La prise d’empreinte 

La réalisation d’une empreinte précise est difficilement réalisable lorsque le patient a un 

appareil orthodontique (36). Les brackets provoquent une déchirure du matériau d’empreinte 

pouvant induire un défaut d’enregistrement des détails anatomiques. Ce qui peut induire  un 

défaut ou un excès de rétention de la PIB ou une perturbation du traitement orthodontique 

(4).  

Un appui important de la PIB sur les dents, peut bloquer transitoirement les déplacements 

dentaires ou provoquer une distorsion de l’arc orthodontique lors de l’insertion-désinsertion 

de la PIB. Dans le cas d’une pratique sportive intensive, ces effets peuvent être majorés 

(32).  

La pression de la PIB doit être ajustée pour être non compressive sur l’appareil multi-

attaches afin de ne pas retarder les mouvements dentaires (37) (4). 

 

Le matériau employé le plus couramment pour les modèles d’étude est un hydrocolloïde 

irréversible, aussi appelé alginate.  

Ce matériau a comme avantages : 

-  d’être hydrophile ; 

- d’avoir  une grande capacité d’étalement sur les surfaces dentaires humides 

(mouillabilité) ; 

- d’avoir une reproduction des détails élevée (de 25 microns pour les classes A, et de 

50 microns pour les classes B) ;  

- d’avoir une grande élasticité qui lui permet de tolérer les contre-dépouilles et donc le 

passage des brackets ;  

- d’avoir un temps de prise court ce qui est intéressant pour le confort des patients 

(surtout pour les plus jeunes).  

Il a comme inconvénient essentiel d’avoir des propriétés mécaniques faibles ce qui veut dire 

que ce matériau est sujet au déchirement. 

Il existe des alginates spécifiques pour l’orthodontie, le plus souvent des alginates de classe 

B de type 1 avec  

- un temps de prise en bouche rapide (en moyenne de 40 secondes) pour réduire les 

risques de déformation du matériau notamment chez les sujets jeunes et peu 

compliants ;  

- une résistance à la compression et au déchirement augmentée.  
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Le porte-empreinte est destiné à soutenir et à guider l’alginate. Les dimensions du porte-

empreinte sont choisies, comme pour un adulte, en fonction de la longueur de l’arcade, mais 

aussi en fonction de sa largeur en tenant compte d’un espacement régulier entre le porte-

empreinte et les éléments à enregistrer pour garantir une épaisseur homogène de matériau. 

L’alginate doit être retenu dans le porte-empreinte par des perforations (38) (39). 

Il existe également des porte-empreintes spécifiques pour l’orthodontie, ils sont : 

- en plastique ; 

- perforés en fentes permettant un meilleur échappement des excès d’alginate facilitant  

la rétention du matériau ; 

- avec des bords de type Rim Lock permettant également une meilleure rétention de 

l’alginate lors de la désinsertion du porte-empreinte. 

 

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature de conduite à tenir spécifique pour la prise 

d’empreintes chez un patient porteur d’un traitement multi-attaches. 
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- La prise en compte de la croissance résiduelle des bases osseuses (40) : 

Pour l’élaboration du plan de traitement d’orthopédie dento-faciale, il est nécessaire 

d’évaluer l’âge osseux du patient et de le situer sur sa courbe de croissance. Ceci a pour but 

de déterminer la quantité de croissance résiduelle et sa vitesse.  

Le pic de croissance staturale, ou pubertaire, a lieu, selon Bjork, vers 12 ans chez les filles et 

vers 14 ans chez les garçons, le pic de croissance staturale précède de 6 mois les pics de 

croissance mandibulaire et maxillaire et la croissance maxillaire se termine presque 2 ans 

avant la fin de la croissance staturale. Cette dernière précède d’environ 1 an la fin de la 

croissance mandibulaire.  

 

Figure 1 : A. Courbe de croissance staturale selon Bjork. B. Similitudes et différences entre les 

courbes de croissance staturale, condylienne et suturale. M.J Boileau (40). 

 

Il est cependant à noter que les variations individuelles sont importantes et nombreuses. 

C’est pour cette raison que d’autres moyens d’évaluation ont été mis en place, tel que la 

radiographie de la main par la détermination de l’âge osseux en fonction du stade 

d’ossification des épiphyses phalangiennes. 

L’évaluation de la direction et du potentiel de croissance faciale et mandibulaire peut être 

réalisée en utilisant 2 méthodes. La première est basée sur la comparaison de deux 

téléradiographies de profil, avant traitement, prises à 1 an d’intervalle, en comparant 

l’évolution de l’angle ANB, ce qui permet de déterminer trois types de croissances A, B et C.  

La seconde, sur l’observation clinique de signes prédictifs selon Bjork, Ricketts ou Delaire. 



24 
 

- La prévision des mouvements dento- alvéolaires à réaliser : 

Une concertation multidisciplinaire est alors nécessaire entre le chirurgien-dentiste 

omnipraticien et l’orthodontiste afin d’évaluer les objectifs des traitements. 

 

 

3 Objectif 
 

L’objectif a consisté en la confection d’une PIB sur mesure normalisée qui prenne en compte 

les modifications alvéolo-dentaires au cours d’un traitement orthodontique chez un jeune 

patient pratiquant le rugby. 
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4 Cas clinique  
 

4.1 Présentation du cas clinique 
 

 

Le patient Axel B. a été vu en première consultation d’orthodontie à l’Hôpital Pellegrin par la 

Dr De Oliveira Clarisse en février 2011 à l’âge de 12 ans et 7 mois. Il présentait une denture 

mixte avec une classe II squelettique par rétrognathie mandibulaire associée à une full 

classe II molaire et canine droite et gauche avec un surplomb incisif de 9 mm avec une 

hygiène buccale satisfaisante et un parodonte sain. À l’examen fonctionnel, il présentait une 

déglutition atypique et une succion de la lèvre inférieure en rapport avec un déséquilibre du 

cadre anatomique. 

 

   
  

   

Figure 2 : Documents avant traitement. Photographies exobuccales et endobuccales. 

Photos du Dr De Oliveira 

 

Le traitement a consisté en la mise en place d’un Goshgarian en avril 2011 pour déroter les 

molaires maxillaires afin de lever les verrous occlusaux. Une première phase de nivellement 

multi-attaches a été réalisée afin de lever les verrous occlusaux et de libérer la croissance 

mandibulaire. Après un semestre de nivellement, au vu du profil, de la croissance nasale et 

du fort potentiel de croissance estimé, il a été décidé de poursuivre le traitement sans 

extractions. Une mécanique de classe II inter-arcade a été mise en place. 

 

En novembre 2013, Axel B. (15 ans et 4 mois) a augmenté son activité sportive et était peu 

satisfait des protections dentaires commerciales qu’il utilisait (PIB de type I et II). Le patient a 

souhaité une solution personnalisée.  
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Nous lui avons proposé une PIB de type III thermoformée, multicouche à haute température 

et à pression positive pour sa pratique du rugby en club. 

 

    

   

Figure 3 : Documents de novembre 2013. Photographies exobuccales et endobuccales. 

Photos du Dr De Oliveira 

 

 

Le suivi clinique de la croissance témoigne que le patient a passé son pic de croissance 

staturale. Le patient était alors dans la période descendante du pic de croissance. La 

croissance maxillaire semble stabilisée et la croissance mandibulaire résiduelle est favorable 

à la fin du traitement orthodontique. Seules des compensations alvéolaires ont été prévues 

dans le traitement. 

Le patient était en denture permanente jeune, en classe I occlusale et le traitement a 

consisté en la coordination des arcades et aux finitions orthodontiques. Les mouvements 

dento-alvéolaires ont alors été estimés afin d’en prendre compte dans la conception de la 

PIB pour que celle-ci n’interfère pas avec le traitement.  

Il était donc prévu une ingression des incisives maxillaire de 1mm, une égression des 

molaires maxillaires de 0,5 mm, une coordination des torques latéraux par des torques 

radiculo-palatin des molaires maxillaires et des torques radiculo-lingual de 33-34-35-36-37 et 

46-47 ainsi qu’une rotation disto-vestibulaire de 32 à la mandibule. Pour réaliser ces 

mouvements, l’orthodontiste n’a plus eu besoin de réaliser d’informations sur l’arc tel que 

des boucles ou step.  

 

Le patient a été débagué en Mai 2014 avec la mise en place d’un fil de contention de canine 

à canine mandibulaire et une gouttière de contention maxillaire nocturne.  
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L’examen fonctionnel a montré une normalisation des fonctions ne nécessitant pas de 

rééducation fonctionnelle. 

 

Un rendez-vous de contrôle est prévu en octobre 2014. 

 

 

    

   

Figure 4 : Documents de fin de traitement. Photographies exobuccales et endobuccales.  

Photos du Dr De Oliveira 

 

 

4.2 Critères de forme et d’épaisseur de la PIB 
 

La PIB doit recouvrir l’arcade maxillaire jusqu’à la 2ème molaire, les limites du volet 

vestibulaire maxillaires doivent être arrondies et se terminer à 2 mm du fond du vestibule. Le 

bourrelet occlusal doit permettre un engrènement des dents mandibulaires. Au niveau de la 

zone incisive, un espace de ventilation doit être aménagé. 

 

Les épaisseurs de la PIB doivent être : 

- Pour le volet vestibulaire : 3 mm par-dessus les brackets  

- Pour le volet palatin : 2 mm  

- Pour le bord incisal : 3 mm  

- Pour le bourrelet occlusal : 2,5 mm  

- Pour la distance inter bords libres : 5 mm 



28 
 

 

 

4.3 Protocole 
 

Nous avons mis en annexe 11.1 un tableau récapitulatif des séquences des étapes cliniques 

et de laboratoire. 

 

1ère étape clinique : les empreintes : 

La première étape clinique  a consisté à réaliser des empreintes à l’alginate irréversible 

Zelgan®+ (DENTSPLY DETREY, France) des arcades mandibulaire et maxillaire lors d’un 

rendez-vous orthodontique au cours duquel un changement d’arc était nécessaire.  

Pour réaliser les empreintes maxillaires et mandibulaires nous avons retiré les ligatures ainsi 

que les arcs orthodontiques. 

Nous avons vérifié qu’il n’y avait pas de bulles au niveau des faces occlusales et au niveau 

du fond du vestibule. Puis l’arc orthodontique a été changé et ligaturé. 

 

 

1ère étape de laboratoire : coulée des modèles A, préparation des modèles A et confection de 

la cire d’enregistrement des déterminants antérieur et postérieur. 

 

 

  

Figure 5 : Modèle A : de face et profil droit. Photos de l’auteur 
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Figure 6 : Modèle A : arcades supérieure et inférieure. Photos de l’auteur 

 

 

   

Figure 7 : Modèle A préparé : vue occlusale, de ¾ et côté gauche. Photos de l’auteur 

 

La première étape de laboratoire a consisté à couler les empreintes en plâtre dur jaune de 

type III DURODON® (DENTSPLY, France), nous avons obtenu le modèle A, puis à disposer 

de la cire Modelling Wax – Pinnacle Standard® (DENTSPLY, Germany) pour recouvrir le 

matériel orthodontique, à savoir : les brackets et les bagues. Nous avons prévu la place 

nécessaire aux arcs orthodontiques et aux futurs collages de bagues, dans notre cas 

clinique 17 et 27, afin de permettre le déplacement des brackets et bagues au cours du 

traitement orthodontique. Pour se faire, nous avons décidé, en collaboration avec 

l’orthodontiste, d’appliquer 1 mm de cire Modelling Wax – Pinnacle Standard® (DENTSPLY, 

Germany) à angles arrondis, et à pente douce pour faire une continuité avec la face 

vestibulaire des dents. 

Puis nous avons appliqué un agent séparateur Isolit® (DENTSPLY DEGUDENT, Germany) 

sur le modèle A et sur la cire de recouvrement du matériel orthodontique. 

Ensuite nous sommes passés à la réalisation des cires d’enregistrement des déterminants 

antérieur et postérieur, nous avons :  

- tracé les limites de la PIB au crayon, suivant les critères de forme cités dans la partie 

revue de la littérature (2.3 les impératifs) ; 

- appliqué une plaque de cire Modelling Wax – Pinnacle Standard® (DENTSPLY, 

Germany) sur le modele maxillaire A ; 
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- mis en place un fil de renfort dans la plaque en cire (fil de jonc en forme de fer à 

cheval) ; 

- découpé la cire en suivant les limites qui avaient été faites au crayon ; 

- réalisé une fenêtre en regard des incisives centrales ; 

- disposé des bourrelets de cire jaune PALAX NATURAL® (ADE, France) au niveau 

des secteurs latéraux. 

 

 

Figure 8 : Cire d’enregistrement des déterminants antérieur et postérieur : vue occlusale, de face et 

côté. Photos de l’auteur 

 

Enfin, nous avons préparé une cale en plastique de 5 mm d’épaisseur. Nous l’avons 

positionnée entre les incisives mandibulaire et maxillaire. Ceci nous a aidé à enregistrer le 

déterminant antérieur.  

 

2ème étape clinique : Enregistrement des déterminants antérieurs et postérieurs :  

 

Détermination de la relation temporo-mandibulo-maxillaire selon les déterminants antérieur 

et postérieur : 

 

- enregistrement de la position temporo-mandibulo-maxillaire :  

Le patient a été installé dans une position confortable : assis sur le fauteuil, le buste en 

position verticale, la tête maintenue droite mais soutenue par l’appui-tête du fauteuil. 

Nous avons effectué une palpation des condyles mandibulaires en début d’ouverture et en 

fin de fermeture buccale, afin de rechercher cliniquement, la position du processus condylien 

en rapport avec la pente condylienne temporale en phase de rotation. 

Nous avons demandé au patient de respirer les yeux fermés pendant 3 à 5 minutes afin qu’il 

se détende, pour nous permettre d’observer la position d’inocclusion physiologique du 

patient. Puis, nous avons positionné la cire d’enregistrement sur l’arcade maxillaire, nous 

avons alors demandé au patient d’ouvrir et fermer lentement ses mâchoires. Nous avons 

guidé le chemin de fermeture buccale dans le sens transversal jusqu’à la distance inter-
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incisives centrales maxillaires et mandibulaire souhaitée. Pour cela nous nous sommes aidé 

de la cale d’enregistrement qui a servi de guide pour permettre le contrôle de la fermeture 

buccale en servant de butée pour éviter que le patient aille en deçà de l’ouverture buccale 

minimale requise qui permet la ventilation buccale durant l’effort, en faisant attention à ce 

que les points inter-incisifs soient alignés. 

 

Puis nous avons fait les tests musculaires comme décrit dans la partie 2.2 Les principes ci-

dessus, afin de vérifier qu’il n’y a pas eu de diminution de la force musculaire par rapport à la 

position myo-équilibrée que nous avons enregistrée. Tous les tests des muscles indicateurs, 

ne pouvant pas être réalisés en cabinet dentaire pour une raison essentiellement de temps. 

Nous avons considéré que les tests de cinq muscles indicateurs ont suffi pour tester la 

position myo-équilibrée enregistrée précédemment. Il s’agissait des muscles deltoïde 

antérieur, grand pectoral, brachio-radial, trapèze (chef inférieur, moyen et supérieur), triceps 

brachial et du biceps brachial. 

 

Dans un premier temps, nous avons réalisé ces tests musculaires, sans la maquette en cire, 

dents serrées puis bouche ouverte afin de pouvoir montrer au patient la différence de 

résistance musculaire qu’il peut y avoir entre ces deux positions.  

Cette première étape nous a servi de référentiel de la force musculaire du patient. 

 

Dans un deuxième temps nous avons réalisé ces mêmes tests musculaires, mais cette fois-

ci avec la maquette en cire et la cale d’enregistrement. 

 

Ces tests nous ont permis de contrôler que l’enregistrement de la position temporo-

mandibulo-maxillaire que nous avons réalisé n’a pas eu de conséquence nuisible sur la 

posture.  

Ces tests peuvent également être un moyen pour inciter le patient à porter sa PIB lors de sa 

pratique sportive. 

 

 

Enfin, nous avons contrôlé l’enregistrement en cire sur les modèles en plâtre pour valider la 

stabilité des modèles A, en occlusion, ainsi que l’alignement des points inter-incisifs. 

 

- enregistrement du déterminant antérieur : ventilation buccale 

Nous avons fait réaliser au patient une série de cinq flexions-extensions pour valider la 

position ventilatoire, afin d’obtenir un confort lors de l’effort et un essoufflement non accentué 

par le port de la PIB. 
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Figure 9 : Cire d’enregistrement en occlusion des déterminants antérieur et postérieur : vue 3/4. Photo 

de l’auteur 

 

2ème étape de laboratoire : Montage sur articulateur des modèles A préparés: 

Montage en articulateur QUICK MASTER® (Dentsply, Germany) avec la maquette en cire. 

 

3ème étape clinique : préparation des modèles en l’absence du patient: 

Nous avons réalisé un set-up en cire, de la situation idéale post-traitement orthodontique sur 

le modèle A, en collaboration avec l’orthodontiste.  

Ce set-up a consisté à transposer la position idéale des dents, incluant l’enveloppe des 

mouvements dentaires ainsi que le matériel orthodontique, nous avons obtenu le modèle A 

modifié. 

Les mouvements à réaliser dans le cadre du traitement orthodontique ont été : 

- au maxillaire : 

- une ingression des incisives de 1 mm : nous n’avons pas mis de cire sauf au niveau 

des brackets pour libérer la place nécessaire aux mouvements des brackets. 

- une égression des molaires de 0,5mm 

- une vestibulo-version des molaires 

- permettre la fin de l’éruption des deuxièmes molaires qui ont été baguées au 

rendez-vous suivant. 

- à la mandibule : 

- une vestibulo-version de : 33-34-35-36-37 et 46 -47 et une rotation disto-vestibulaire 

de 32. 

 

La croissance mandibulaire résiduelle n’a pas été prise en compte pour la fabrication de la 

PIB. Nous avions décidé que le calage de la mandibule, mâchoires serrées, serait à évaluer 

lors des rendez-vous de contrôle.  
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3ème étape de laboratoire : divisée en 2 phases : 

 

- duplicata des modèles A préparés, nous obtenons alors les modèles B (avec enveloppe de 

mouvements orthodontiques) = modèle de travail. 

Nous avons réalisé une empreinte des modèles A préparés et nous les avons coulés en 

plâtre dur jaune de type III DURODON® (DENTSPLY, France), nous avons alors obtenu le 

modèle de travail appelé modèle B. 

 

 

Figure 10 : Modèle B maxillaire : vue occlusale. Photo de l’auteur 

 

 

Figure 11 : Modèle B mandibulaire : vue occlusale. Photo de l’auteur. 

 

 

- confection de la PIB sur mesure : Réalisation de la PIB sur mesure à partir du modèle B : 

phases de réalisation :  

Nous avons tracé les limites de la PIB sur le modèle B au crayon gras suivant les principes 

de forme et de limites de la PIB. Puis nous avons taillé le modèle B au taille plâtre, pour 

éliminer toutes les contres dépouilles qui nuiraient à la réalisation de la PIB jusqu’au fond du 

vestibule, puis évidé le palais, nous avons fini la taille à la fraise à plâtre pour éliminer les 

dernières aspérités du modèle B. 
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Figure 12 : Modèles B avec tracé des limites. Photos de l’auteur. 
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Figure 13 : Modèle B maxillaire avec tracé des limites et taillé : de face. Photos de l’auteur 

 

 

Pour réaliser la PIB nous avons utilisé des plaques d’EVA (éthylène-acétate de vinyle) 

BIOPLAST® 3,0 x 125 mm rd (SCHEU-DENTAL, Iserlohn Germany) et la machine à 

thermoformer par pression positive MINISTAR® (SCHEU-DENTAL, Iserlohn Germany). 

 

 

 

Figure 15 : Machine à thermoformer par pression positive MINISTAR® (SCHEU-DENTAL, Iserlohn 

Germany). Photo de l’auteur 

 

 

Pour réaliser la première couche de la PIB nous avons placé le modèle B au centre de la 

plateforme, et mis en place la plaque de BIOPLAST® dans la machine MINISTAR® que 

nous avons chauffée 70 secondes à 60°C. Une fois le temps de chauffe terminé, nous avons 

rabattue la chambre de pression sur le modèle B et fermé le levier de verrouillage, le temps 

de presse a été de 180 secondes à 3 bars de pression. Une fois le temps de refroidissement 

de 180 secondes terminé, nous avons ouvert la chambre de pression et nous avons laissé 

refroidir 5 minutes pour ne pas risquer de déformer la plaque de BIOPLAST® encore chaude 

lors de nos manipulations. Ensuite nous avons découpé l’excèdent de matériau au couteau 

électrique Smartwax Duo (AMANNGIRRBACH, Charlotte, USA) utilisé avec l’insert couteau 

en suivant la trace faite au crayon à papier gras. Pour effectuer la découpe, nous n’avons 
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pas sorti la plaque de BIOPLAST® du modèle B. Puis, nous avons découpé dans la chute de 

la plaque de BIOPLAST® deux pastilles de matériau d’une longueur allant de la première 

prémolaire à la limite distale de la deuxième molaire, ceci dans le sens mésio-distal et 

vestibulo-palatin. Ensuite nous avons chauffé au chalumeau ces pastilles ainsi que la plaque 

qui est sur le modèle B pour faire adhérer entre elles ces deux épaisseurs de BIOPLAST®.  

 

  

Figure 16 : Découpe des pastilles de BIOPLAST®, chauffées et positionnées sur la plaque du modèle 

B. Photos de l’auteur 

 

 

Nous avons fait attention à rester de dépouille pour permettre à la deuxième plaque de 

BIOPLAST® de se plaquer correctement sur les précédentes. Une fois fait, nous avons 

positionné la deuxième plaque de BIOPLAST® dans la machine MINISTAR® que nous 

avons chauffée 70 secondes à 60°C. Au bout de 50 secondes de chauffe, nous avons 

commencé à chauffer au chalumeau la plaque et la pastille de BIOPLAST® qui étaient sur le 

modèle B pour permettre l’adhésion avec la deuxième plaque de BIOPLAST®. 

Puis le modèle B a été placé au centre de la plateforme, et nous avons mis sous pression à 

3 bars pendant 180 secondes. Nous avons laissé les plaques de BIOPLAST® refroidir et 

laissé à température ambiante pendant environ 30 minutes.  
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Figure 17 : Deuxième plaque de BIOPLAST®. Photos de l’auteur 

 

 

Enfin, nous avons découpé les surplus de matériau toujours en suivant le trait de crayon et 

nous avons poli les bords de la PIB. 
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Figure 18 : Découpe des surplus de matériau. Photos de l’auteur 

 

Puis, nous avons récupéré le montage en articulateur que nous avons fait avec les modèles 

A modifiés, et montés à l’aide de la cire d’enregistrement. Nous avons fixé la tige incisive de 

l’articulateur, puis retiré le modèle maxillaire A et monté le modèle maxillaire B sur 

l’articulateur à l’aide de la cire d’enregistrement de la relation maxillo-mandibulaire.  
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Figure 19 : Montage sur l’articulateur. Photos de l’auteur 

 

 

Nous avons mis la PIB sur le  modèle de travail B et chauffé au chalumeau les bourrelets de 

la PIB (de la première prémolaire à la deuxième molaire), puis refermé et tapoté l’articulateur 

(tige incisive fixée), puis nous avons renouvelé cette opération jusqu’à ce qu’il n’y ait plus 

d’élasticité de la PIB à la fermeture de l’articulateur. 

Nous avons effectué le contrôle des propriétés de la PIB, notamment les critères de forme et 

d’épaisseur à l’aide d’un compas d’épaisseur DIAL CALIPER (FINO) et une jauge de Boley 

(Henry-Schein, Germany). 
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Figure 20 : Contrôle des épaisseurs de la PIB. Photos de l’auteur 

 

 

4ème étape clinique : contrôle et remise de la PIB 

Nous avons fait essayer la PIB au patient et refait les tests de résistance musculaire ainsi 

que la série de cinq flexions-extensions comme décrit dans la deuxième étape clinique. 

Nous avons remis la PIB au patient pour qu’il puisse l’utiliser aux entrainements et aux 

matchs de rugby. 

 

  

Figure 21 : Remise de la PIB au patient. Photos de l’auteur 

 

 

5ème étape clinique : rendez-vous de contrôle 

Nous avons revu le patient toutes les cinq semaines (à l’occasion de ses rendez-vous avec 

l’orthodontiste) pour effectuer des contrôles et répondre aux doléances en faisant des 

retouches de la PIB si nécessaire. 
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Nous avons réalisé des retouches afin de réduire d’avantage les épaisseurs en palatin et 

réadapter le calage de la mandibule en chauffant les bourrelets occlusaux de la PIB tout en 

guidant le chemin de fermeture buccale dans le sens transversal ; ceci afin de permettre une 

meilleure stabilité mâchoires serrées. 

 

Les épaisseurs de la PIB après les réadaptations faites lors des rendez-vous de contrôle ont 

été de 1 mm pour le volet palatin et de 2 mm pour le bourrelet occlusal. Aucune modification 

n’a été apportée au volet vestibulaire et au bord incisal. 

 

 

4.4 Questionnaire d’évaluation de la PIB 
 

4.4.1 Présentation 

 

Nous avons demandé au patient de compléter a posteriori un questionnaire d’évaluation de 

la PIB, au premier mois d’utilisation, au dernier mois avant débagage puis après débagage 

(cf annexe 11.2). 

Le questionnaire est issu d’une étude précédente portant sur la satisfaction d’une PIB dans 

une population de joueurs de rugby (41). 

 

Nous avons donc évalué : 

- le confort 

- l’encombrement 

- la stabilité 

- la consistance 

- la facilité de l’élocution 

- la facilité de la respiration 

- la facilité de la déglutition 

- le moment d’utilisation de la PIB 

- l’acceptation de la PIB 

 

Chacun de ses critères a été évalué sur une échelle de 0 à 10. 

Ces chiffres n’ont aucune valeur scientifique, ils nous ont cependant permis de prendre 

consciences des limites de notre prototype. 
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4.4.2 Résultats 

 

1. Évaluez le confort de la PIB de 0 à 10 : (0 = très inconfortable ; 10 = très confortable) : 

- au premier mois d’utilisation : 6 

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches): 7 

- sans l’appareil multi-attaches : 6 

  

2. Évaluez l’encombrement de la PIB de 0 à 10 : (0 = très encombrant ; 10 = aucune gêne) : 

- au premier mois d’utilisation : 4 

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) : 6 

- sans l’appareil multi-attaches : 6 

 

3. Évaluez la consistance de la PIB de 0 à 10 : (0 = très mou ; 10 = très dur) : 

6 : un peu plus dur que mou mais ne me gênait pas. 

 

4. Évaluez la stabilité de la PIB de 0 à 10 : (0 = jamais stable ; 10 = parfaitement stable) : 

- au premier mois d’utilisation : 6. Remarque : je devais serrer les dents pour qu’elle 

tienne. 

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) : 8. 

Remarque : elle bougeait mais ne tombait pas quand je desserrais les dents. 

- sans l’appareil multi-attaches : 6 

 

5. Évaluez votre élocution lors du port de la PIB de 0 à 10 : (0 = m’empêche de parler ; 10 = 

me permet de communiquer normalement) : 

- au premier mois d’utilisation : 4 

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) : 5 

- sans l’appareil multi-attaches : 5 

 

6. Évaluez votre respiration mâchoires serrées lors du port de la PIB de 0 à 10 : (0 = je peine 

à respirer ; 10 = je respire normalement) : 

- au premier mois d’utilisation : 4 

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches): 5 

- sans l’appareil multi-attaches : 5 

 

7. Évaluez votre déglutition lors du port de la PIB de 0 à 10 : (0 = je peine à déglutir ; 10 = je 

déglutie normalement) : 

- au premier mois d’utilisation : 9 

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches): 9 

- sans l’appareil multi-attaches : 9 
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Remarque : je salive beaucoup avec la PIB 

 

8. Avez-vous tendance à « mâchonner » votre PIB ? Oui/Non :  

- au premier mois d’utilisation : oui pour le maintenir. 

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) : 

moins. 

- sans l’appareil multi-attaches : oui 

 

9. Quand portez-vous votre PIB ? 

- à l’entraînement : non, je n’y pense pas. L’entraineur ne le rappelle pas. 

- pendant les matchs : oui. 

 

10. Ressentez-vous le besoin de l’enlever souvent ? (0 = systématiquement ; 10 = jamais) : 

- au premier mois d’utilisation : 3 

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) : 3 

- sans l’appareil multi-attaches : 3 

Remarque : Quand il y a des pauses dans le jeu, mais le garde pendant les actions et le jeu. 

 

11. Est-ce que vous portiez un protège-dent avant celui-ci? Oui/Non : Oui 

- si oui de quel type? J’en ai essayé plusieurs, achetés dans les grandes surfaces, 

mais difficile à mouler, et beaucoup de gêne pendant le jeu.  Je n’arrivai pas à le garder 

pendant le jeu. 

- depuis quel âge portez-vous un protège dent? À partir de 15 ans. 

 

12. Vous sentez-vous plus protégé avec la PIB qu’avec ce que vous aviez avant? Oui/Non : 

Oui 

 

13. Lors de votre pratique sportive avez-vous eu un choc au niveau de la tête en portant la 

PIB ?  

- Oui/non : Oui 

- si oui : avez-vous été blessé ? oui/non : Non 

- si oui : où ? Lèvres coupées, dents cassées, brackets décollés ou autre 

(complétez): Lèvres coupées à des entrainements à cause des bagues. 

 

14.  Avez-vous d’autres remarques ou choses à signaler ? 

Je ne l’ai pas beaucoup utilisé quand il n’y avait plus les bagues, car il n’y a plus eu 

d’entrainements ni de matchs. 

La plus grosse gêne, c’est l’encombrement. 
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7 Discussion 
 

7.1 Discussion des résultats observés 
 

Forme et épaisseurs de la PIB : 

L’épaisseur du volet vestibulaire de la PIB a été de 3 mm, ce qui correspond à l’épaisseur 

minimale requise (9). Pour le confort du patient, nous ne pouvions pas augmenter cette 

épaisseur, en effet, elle s’est ajoutée à l’épaisseur des brackets qui sont de 2 mm.  

Le bord incisal était de 3 mm, il est donc supérieur au minimum requis de 2 mm. 

Le volet palatin était de 2 mm, lors des rendez-vous de contrôle, nous avons dû diminuer son 

épaisseur, car le patient trouvait sa PIB trop encombrante et elle le gênait dans sa pratique 

sportive. L’épaisseur a été diminuée à environ 1 mm.  

Le bourrelet occlusal a été de 2,5 mm à la remise de la PIB. Pour que le bourrelet occlusal 

permette un engrènement des dents mandibulaires tout au long du traitement orthodontique, 

nous l’avons réadapté lors des rendez-vous de contrôle. À la fin du traitement orthodontique 

le bourrelet occlusal était de 2 mm, ce qui correspond à l’épaisseur minimum que doit faire le 

bourrelet occlusal pour compenser la pénétration des dents dans le matériau EVA (17). 

 

 

Confort de la PIB : 

Selon le patient, le confort de la PIB avait un score de 6/10 au début de l’utilisation, puis est 

passé à 7/10 au dernier mois d’utilisation et repasse à 6/10 sans le traitement multi-attaches 

(question 1). Ces résultats peuvent être corrélés à l’encombrement de la PIB (question 2), 

qui a été de 4/10 au premier mois d’utilisation, et de 6/10 au dernier mois et sans le 

traitement multi-attaches. Ces résultats peuvent s’expliquer par la diminution de l’épaisseur 

du volet palatin lors des rendez-vous de contrôle et à la réadaptation du calage 

mandibulaire.  

La consistance de la PIB, n’a pas gêné le patient lors de sa pratique sportive (question 3). 

La rétention de la PIB (question 4) a été évaluée à 6/10 au premier mois d’utilisation, puis a 

augmenté à 8/10 avant la dépose de l’appareil multi-attaches, puis est redescendu à 6/10 

Ces réponses peuvent être appuyées par les réponses sur le mâchonnement de la PIB au 

cours de l’utilisation (question 8) essentiellement en début d’utilisation et sans l’appareil 

multi-attaches. 

Les résultats sur la rétention peuvent s’expliquer par une meilleure adaptation de la PIB sur 

les dents qui prennent leur position au cours du traitement orthodontique, puis de nouveau 

une diminution de la rétention expliquée par le retrait des brackets qui laissent donc un 

espace vide dans l’intrados de la PIB. 

Le patient a eu du mal à parler normalement avec la PIB (question 5), score de 4 puis 5/10. 

Ces résultats peuvent être liés à l’encombrement du volet palatin qui été de 2 mm en début 
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de traitement et diminué à 1 mm au rendez-vous de contrôle. La langue a donc pu se placer 

dans une position plus physiologique. L’épaisseur vestibulaire de la PIB a pu empêcher une 

élocution correcte, en effet, il faut additionner l’épaisseur des brackets, celle de la cire de 

recouvrement à celle de la PIB pour avoir la distance entre les faces vestibulaires des dents 

et les lèvres. Dans notre cas, cette distance a été de 2+1+3 = 6 mm. 

Pour un compromis idéal entre encombrement et efficacité de la PIB, cette distance ne doit 

pas dépasser 5 mm (9). 

Nous avons donc dû faire un compromis sur l’épaisseur de la PIB en la réduisant au 

minimum. Nous savons que pour améliorer les performances d’une PIB, il faut augmenter 

son épaisseur mais cela ajoute à son encombrement. Or dans notre protocole, nous avons 

dû dépasser cette distance de 1 mm ce qui peut expliquer le score donné par le patient sur 

le confort (42), l’encombrement et l’élocution (32). 

Le patient pouvait déglutir presque normalement tout au long du traitement multi-attaches et 

en post-traitement (question 7) avec un score de 9/10, la seule doléance a été qu’il salivait 

beaucoup avec la PIB, mais ceci est un processus physiologique lié à la présence d’objets 

dans la cavité buccale. 

 

Malgré nos recommandations, le patient ne porte sa PIB que pendant les matches et jamais 

pendant les entrainements (question 9), car il n’y pense pas au moment de s’équiper. 

Seulement 13% des entraineurs de sports à risque de contact informent leurs athlètes des 

risques de traumatismes oro-faciaux ou de l’intérêt des PIB (43).  

Le patient n’enlève pas sa PIB lors du match, ou seulement pendant les pauses de jeu, c’est 

pour cette raison qu’à la question de savoir s’il ressent le besoin de l’enlever souvent 

(question 10) le patient a noté un score de 3/10.  

Il a cependant reçu des chocs à la tête (question 13) lors des entrainements, lorsqu’il ne 

portait pas sa PIB, il a seulement eu des blessures aux lèvres, essentiellement dues aux 

brackets, ces blessures ne l’ont pas empêché de continuer l’entrainement. Il a également 

reçu des chocs lors de matchs, lorsque le patient portait sa PIB, et n’a pas eu de blessures. 

 

Le patient a commencé à porter des protège-dents du commerce à partir de 15 ans 

(question 11). Il en a essayé plusieurs, mais en était peu satisfait, car il avait du mal à les 

mouler, et n’arrivait pas à les garder pendant un entrainement ou un match. 

Nous savons que plus un enfant a l’habitude de porter un protège-dents jeune, et moins la 

PIB le gêne, et plus l’enfant aura le réflexe de le porter lors de sa pratique sportive future (3). 

Le patient s’est donc familiarisé avec la PIB, puisqu’il peut la porter pendant tout un match. 

Le patient se sent également plus protégé avec sa PIB qu’avec une protection du commerce 

(PIB de type I et II) (question 12). 

Le patient a eu peu d’occasions de porter sa PIB quand il a été débagué (question 14) car il 

a été débagué à la fin de la saison sportive. 
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7.2 Discussion sur le choix du sujet et la méthode employée 
 

Nous avons choisi de réaliser une PIB de type III par thermoformage de type multicouche à 

haute température et à pression positive.  

Nous avons choisi cette méthode de réalisation plutôt qu’une méthode de thermoformage 

par aspiration. Ces deux techniques utilisent des plaques d’EVA, elles sont dites à mémoire 

de forme. C’est-à-dire qu’elles ont tendance, avec le temps, à évoluer vers leur forme initiale 

(horizontale), ce qui peut entraîner une perte de rétention.  

La technique de thermoformage à haute pression et à haute température permet de limiter 

cet effet mémoire par rapport à la technique de thermoformage par aspiration (1). 

 

 

La première difficulté a été la prise d’empreinte, car avec les brackets, le matériau à 

empreinte se déchire. En enlevant l’arc pour réaliser l’empreinte, nous avons diminué le 

volume de contre-dépouille et donc pu limiter les déchirements de matériau. 

 

 

Lorsque nous avons préparé les modèles A, nous avons appliqué 1 mm de cire sur les 

brackets afin de pallier aux erreurs d’enregistrement dues au déchirement du matériau lors 

du retrait de l’empreinte, mais aussi pour que la PIB n’appuie pas directement sur les 

brackets. Nous avons appliqué la cire en éliminant les angles vifs et en réalisant une pente 

douce pour faire une continuité avec la face vestibulaire des dents. Ceci pour faciliter 

l’insertion et la désinsertion de la PIB. 

Cet ajout de cire aurait pu diminuer la rétention de la PIB, mais, la PIB est restée en contact 

avec la gencive et a engagé les dépouilles naturelles de la bouche. 

 

 

Le système manducateur intervient dans le maintien de l’équilibre postural. La 

compréhension de ce phénomène reste incomplète. Il existe une multiplicité de facteurs en 

jeu impliquant des mécanismes complexes (44). 

Les éventuels retentissements des contacts occlusaux sur la posture ont établi une 

interrelation entre différentes spécialités comme l’occlusodontie et la kinésiologie mais aussi 

l’ostéopathie. Le chirurgien-dentiste peut désormais intégrer ses nouvelles données et les 

analyser dans son diagnostic (45). 

L’équilibre tridimensionnel de la mandibule par rapport au crâne et à la face, ne peut être 

considéré comme étant fonctionnellement correct qu’à la condition que les éléments qui 
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composent le système manducateur ne provoquent aucune « lésion » à distance sur le reste 

de l’organisme (46).  

De plus, le déséquilibre fonctionnel d’un muscle (spasme/hypotonie) engendre par contiguïté 

une réaction analogue au niveau des muscles auxquels il est relié au sein d’un même 

système dynamique (46). 

 

Des auteurs ont démontré l’influence que pouvait avoir différentes positions mandibulaires 

sur la posture dynamique (47).  

Ces éléments ont appuyé la nécessité de contrôler la posture lors de l’enregistrement des 

déterminants antérieur et postérieur, suivant les individus et la pratique sportive, la distance 

inter-incisive peut varier de 3 à 7 mm. Afin de vérifier que l’enregistrement que nous avons 

effectué ne nuira pas au patient, nous avons choisi de réaliser des tests posturaux à travers 

des tests musculaires.  

En réalisant ces tests, nous n’avons pas voulu poser un diagnostic, mais chercher à 

effectuer un contrôle simple que le port de la PIB ne modifie pas négativement la posture du 

patient, à un temps donné. Même si nous savons que la position de la mandibule évolue 

avec la croissance, ainsi que l’occlusion avec le traitement orthodontique. Le suivi du patient, 

avec des rendez-vous de contrôle régulier, nous a également permis de vérifier ces 

éléments. 

 

Cependant, les tests musculaires utilisés dans notre protocole peuvent être limités car basés 

sur le ressenti de l’athlète. Il peut également y avoir des variations intra et inter opérateur.  

 

Il existe d’autres tests, comme le test de Romberg, Fukuda ou de Meerssemann. Ces tests 

sont plutôt utilisés comme moyen diagnostic afin de savoir si les perturbations fonctionnelles 

observées par le spécialiste sont causales ou adaptatives (46). 

 

L’utilisation des tests musculaires nous ont semblé être les plus faciles à intégrer dans une 

pratique quotidienne du chirurgien-dentiste. Selon nous, ils sont à utiliser uniquement 

comme un moyen de contrôle des répercussions que peut avoir une modification de 

l’occlusion du patient sur la posture. 

Afin de normaliser l’étude de la posture, des études supplémentaires seraient intéressantes, 

avec des moyens diagnostiques qui ne seraient pas basés sur le ressenti du patient ou 

comportant des variations intra et inter opérateur. 

 

 

Des auteurs considèrent qu’une épaisseur de 4 mm en occlusal est un compromis 

acceptable pour ne pas empiéter sur le confort lors du port de la PIB. Pour déterminer leur 

dimension verticale thérapeutique, ils indentent, sur les modèles en plâtre, au niveau des 
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secteurs prémolo-molaires droit et gauche, quatre épaisseurs de feuilles de cire Moyco® 

(mesurant chacune un peu moins d’1,5 mm d’épaisseur).Puis ils réalisent le montage en 

articulateur avec les quatre épaisseurs de cire pour obtenir une dimension verticale 

thérapeutique d’environ 4 mm inter-occlusale, sans avoir à faire varier la dimension verticale 

sur l’articulateur à l’aide de la tige incisive (23).  

Cette méthode ne semble pas prendre en compte l’impact sur le système articulaire et 

musculaire que peut avoir une augmentation de l’espace inter-occlusale.  

 

 

Le set-up en cire de la situation idéale de fin de traitement orthodontique, peut comporter 

des erreurs, même s’il est fait en collaboration avec l’orthodontiste. Les objectifs du 

traitement orthodontique peuvent, dans certains cas, ne pas être atteints même avec une 

coopération multidisciplinaire, par rapport à un traitement orthodontique avec gouttières. 

Pour ce dernier nous avons une idée très précise du résultat de fin de traitement et de la 

séquence des mouvements dentaires qui sera réalisée. 

 

 

Nous avons réalisé une empreinte à l’alginate du modèle A modifié, pour obtenir le modèle B 

(cf annexe 11.1). Cette empreinte a été faite car la cire se ramollie entre 40 et 56°C 

(intervalle de fusion), elle se serait donc déformée lors de la réalisation de la PIB, réalisée à 

une température de 60°C et à une pression de 6 bars. Or, le plâtre ne se déforme pas à 

cette température et à cette pression.  

Cependant, cette empreinte a pu diminuer la précision de reproduction des détails s’il y a eu 

une erreur lors de la réalisation de l’empreinte ou lors de coulée du plâtre. 

 

Nous avons monté le modèle B maxillaire sur l’articulateur à l’aide de la cire 

d’enregistrement de la relation maxillo-mandibulaire. Comme il s’agit du modèle intégrant 

l’enveloppe de mouvements, cela a entraîné des erreurs de précision. Nous avons donc dû 

réadapter le calage mandibulaire dès la remise de la PIB. 

Nous aurions pu faire le compromis d’adapter le calage mandibulaire de la PIB sur le premier 

montage en articulateur avec les modèles A (situation de départ du patient), plutôt qu’avec le 

modèle B (enveloppe de mouvements) qui nous a servi à réaliser la PIB, et à affiner le 

calage mandibulaire lors du rendez-vous de remise de la PIB.  
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7.3 Confrontation avec les données de la littérature 
 

 
La littérature ne fournit pas de recommandations claires quant au type de PIB à réaliser pour 

les patients en cours de traitement orthodontique avec des appareils fixes (32). 

Tout d’abord, il y a le protège-muqueuse de Minière qui est une gouttière thermoformée avec 

des volets vestibulaires rabattables (6), mais ce n’est pas à proprement parler une PIB car 

elle ne répond pas à l’ensemble des critères essentiels d’une PIB, comme les critères 

d’épaisseurs ou de ventilation. 

 

 

Pour réguler la pression de la PIB sur l’appareil multi-attaches (4), afin de protéger les 

appareils orthodontiques et laisser une place suffisante aux déplacements dentaires, nous 

avons trouvé dans la littérature différentes propositions. Certains auteurs ont recouvert les 

appareils multi-attaches de silicone directement sur le patient avant l’empreinte (37). Avec 

cette méthode, il nous a paru difficile de contrôler les épaisseurs de silicone, et de nettoyer 

l’appareil multi-attaches après avoir réalisé l’empreinte. D’autres auteurs ont travaillé sur les 

modèles en plâtre, soit en recouvrant l’appareil multi-attaches avec de la résine (48), soit en 

y plaçant un tube en plastique coupé en deux dans le sens de la longueur (4), ou encore en 

utilisant du silicone de type putty light pour permettre une insertion et retrait de la PIB en 

douceur (32). 

Pour notre protocole, nous avons choisi de travailler sur le modèle en plâtre (modèle A) pour 

recouvrir l’appareil multi-attaches car nous devions aussi réaliser le set-up. Pour ce faire 

nous avons utilisé de la cire. En effet, il nous a semblé plus aisé de travailler en sculptant de 

la cire car le travail était plus précis et pouvait être retouché facilement par addition ou 

soustraction ; la concertation avec l’orthodontiste pour le contrôle du set-up de l’enveloppe 

de mouvements a été de ce fait simplifié. De plus, en utilisant de la cire, nous avons pu 

réaliser une empreinte sans que le matériau ne bouge. Ce qui aurait été plus incertain en 

positionnant un demi-tube en plastique sur l’appareil multi-attaches. 

 

 

Si nous avions fait le choix de ne pas intégrer dans la PIB les modifications alvéolo-dentaires 

du traitement orthodontique, nous aurions eu une meilleure adaptation de la PIB, et une 

meilleure rétention à court terme de la PIB. Mais avec l’inconvénient de devoir réaliser des 

modifications toutes les deux ou trois semaines (37) ou un remplacement fréquent de la PIB 

(32). 
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7.4 Les limites  
 
Dans notre cas clinique, la PIB a été réalisée dans les derniers mois du traitement 

orthodontique. Le traitement a consisté à la coordination des arcades et aux finitions 

orthodontiques, les amplitudes de mouvement n’ont pas dépassé 1,5 mm.  

Au vu des résultats concernant la rétention de la PIB, il nous semble préférable de ne pas 

dépasser 1,5 mm d’amplitude de mouvement à intégrer dans la PIB, afin d’obtenir un 

compromis acceptable entre efficacité de la protection, rétention et confort.  

Si les mouvements sont d’une plus grande amplitude, il serait préférable de renouveler la 

PIB.  

 

Il est difficile de prévoir exactement le résultat d’un traitement d’orthopédie dento-faciale, car 

il est basé sur des prédictions.  

 

 

7.5 Perspectives  
 
- L’apport de technique d’enregistrement numérique dans la prise d’empreinte : 

 Pour pouvoir appliquer notre protocole en version numérique, il faudrait pourvoir réaliser une 

empreinte optique des dents mais aussi des tissus mous jusqu’au fond du vestibule. Réaliser 

une modélisation de l’enveloppe de mouvements des déplacements dentaire au cours du 

traitement orthodontique selon le même principe que pour un traitement orthodontique par 

gouttières. Puis faire une impression 3D d’une cire d’enregistrement, suivie d’une empreinte 

optique de l’occlusion ainsi obtenue, pour enfin modéliser la PIB informatiquement et réaliser 

une impression 3D de la PIB.  

- PIB et dysmorphoses :  

Il serait également intéressant de proposer une méthode de réalisation d’une PIB pour 

chaque type de dysmorphose. 
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8 Conclusion 
 

Le port d’une PIB est recommandé aux pratiquants des sports de contact, ceci s’applique 

également aux patients en cours de traitement orthodontique fixe.  

La littérature ne donne pas de recommandations en ce qui concerne la réalisation d’une PIB 

chez un patient en cours de traitement multi-attaches.  

Nous avons essayé de répondre à cette problématique à travers le protocole établi et testé à 

partir d’un cas clinique.  

Nous pouvons conclure que la PIB que nous avons réalisée, malgré les compromis que nous 

avons dû faire, a permis d’assurer une protection efficace tout au long du traitement 

orthodontique sans nuire au traitement orthodontique ou au confort du patient. Nous 

pouvons imaginer qu’avec les avancées technologiques des prochaines années, ce 

protocole pourrait être adapté aux systèmes numériques.  
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9 Résumé 
 

Dans la prévention et la limitation des traumatismes oro-faciaux, il est recommandé aux 

patients pratiquants un sport de contact, d’utiliser une protection intra-buccale (PIB). Les 

appareils orthodontiques sont un des facteurs de risques de blessures au cours d’une 

activité sportive. L’objectif a consisté en la confection d’une PIB sur mesure normalisée qui 

prenne en compte les modifications alvéolo-dentaires au cours d’un traitement orthodontique 

chez un jeune patient pratiquant le rugby. Une seule PIB incorporant les mouvements 

dentaires programmés a été réalisée.  Nous avons réalisé une proposition de protocole à 

travers un cas clinique original au Centre Hospitalo-Universitaire de Bordeaux de novembre 

2013 à octobre 2014. Le critère d’évaluation principal était que la PIB assure une protection 

efficace tout au long du traitement orthodontique sans nuire au traitement orthodontique. Le 

patient était âgé de 15 ans, en cours de traitement orthodontique fixe, et pratiquait du rugby 

en club. Les résultats sur le critère principal montraient une absence de lésions traumatiques 

et un bon déroulement du traitement orthodontique malgré l’encombrement de la PIB. Cette 

étude montre un bénéfice de l’intégration de l’enveloppe de mouvement dans la PIB chez un 

patient en cours de traitement orthodontique en respectant une limite de mouvement de 1,5 

à 2 mm. Il serait intéressant de pouvoir appliquer notre protocole à un système numérique 

lorsque les évolutions technologiques nous le permettront.  
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11 Annexes 
 

11.1 Séquences des étapes cliniques et de laboratoire 
 

Chronologie 
Travail avec le 

patient 
Travail de laboratoire 

sur les modèles A 
Travail de laboratoire 

1ère étape clinique 

Empreintes à 
l’alginate 

 modèles A 

  

1ère étape de 
laboratoire 

 

Cire sur le matériel 
orthodontique 

 modèles A 
préparés 

 

 

 

Cire d’enregistrement 
des déterminants 

antérieur et postérieur 
sur les modèles A 

préparés 

2ème étape clinique 

Enregistrement des 

déterminants 
antérieur et 
postérieur 

  

2ème étape de 
laboratoire 

     

Montage sur 

articulateur des 
modèles A 

3ème étape clinique  

Set-up de l’enveloppe 
de mouvements 
dentaires et du 

matériel 
orthodontique 

 modèles A 
modifiés 

 

3ème étape de 
laboratoire 

  

Empreintes des 

modèles A modifiés 

 modèle B 

 

Réalisation de la PIB 
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11.2 Questionnaire d’évaluation de la PIB 
 

Remplissez le questionnaire suivant, vous pouvez commenter vos réponses si vous le 

souhaitez. 

 

1. Évaluez le confort de la PIB de 0 à 10 : (0 = très inconfortable ; 10 = très confortable) : 

- au premier mois d’utilisation : 

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches):  

- sans l’appareil multi-attaches :  

  

2. Évaluez l’encombrement de la PIB de 0 à 10 : (0 = très encombrant ; 10 = aucune gêne) : 

- au premier mois d’utilisation :  

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) :  

- sans l’appareil multi-attaches :  

 

3. Évaluez la consistance de la PIB de 0 à 10 : (0 = très mou ; 10 = très dur) : 

 

4. Évaluez la stabilité de la PIB de 0 à 10 : (0 = jamais stable ; 10 = parfaitement stable) : 

- au premier mois d’utilisation :  

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) :  

- sans l’appareil multi-attaches :  

 

5. Évaluez votre élocution lors du port de la PIB de 0 à 10 : (0 = m’empêche de parler ; 10 = 

me permet de communiquer normalement) : 

- au premier mois d’utilisation :  

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) :  

- sans l’appareil multi-attaches :  

 

6. Évaluez votre respiration mâchoires serrées lors du port de la PIB de 0 à 10 : (0 = je peine 

à respirer ; 10 = je respire normalement) : 

- au premier mois d’utilisation :  

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches):  

- sans l’appareil multi-attaches :  

 

7. Évaluez votre déglutition lors du port de la PIB de 0 à 10 : (0 = je peine à déglutir ; 10 = je 

déglutie normalement) : 

- au premier mois d’utilisation :  

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches):  

- sans l’appareil multi-attaches :  
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8. Avez-vous tendance à « mâchonner » votre PIB ? 

- au premier mois d’utilisation :  

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) :  

- sans l’appareil multi-attaches : 

 

9. Quand portez-vous votre PIB ? 

- à l’entraînement :  

- pendant les matchs : 

 

10. Ressentez-vous le besoin de l’enlever souvent ? (0 = systématiquement ; 10 = jamais) : 

- au premier mois d’utilisation :  

- au dernier mois d’utilisation avant le débagage (= avec l’appareil multi-attaches) :  

- sans l’appareil multi-attaches :  

 

11. Est-ce que vous portiez un protège-dent avant celui-ci? Oui/Non : 

- si oui de quel type?  

- depuis quel âge portez-vous un protège dent?  

 

12. Vous sentez-vous plus protégé avec la PIB qu’avec ce que vous aviez avant? Oui/Non : 

 

13. Lors de votre pratique sportive avez-vous eu un choc au niveau de la tête en portant la 

PIB ?  

- Oui/non : 

- si oui : avez-vous été blessé ? oui/non : 

- si oui : où ? Lèvres coupées, dents cassées, brackets décollés ou autre 

(complétez): 

 

14.  Avez-vous d’autres remarques ou choses à signaler ? 
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