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Introduction 

 

La santé, d’après l’OMS, est « un état de bien-être physique, mental et social ». La 

pratique sportive, en agissant sur ces trois composantes, doit contribuer à son 

amélioration. Cependant, la pratique intensive lors de la recherche de performances fait 

peser un risque sur le sportif. (1)(2) 

Le 23mars 1999, une loi relative à la santé des sportifs et à la lutte contre le dopage 

a été publiée dans le Journal Officiel. Elle vise à encadrer la surveillance médicale des 

sportifs. L’une de ses missions était de coordonner les actions de prévention à l’échelle 

nationale. 

Parmi les 26 millions de pratiquants qui existent en France, tous ne présentent pas les 

mêmes risques. 14 Millions d’entre eux, sont non licenciés, c’est à dire que leur pratique 

est souvent occasionnelle. Ils ne présentent que peu de risques sur la santé, voire 

favorisent les effets positifs à long terme (3). La loi ne leur impose aucune formalité pour 

cette pratique. 

Les sportifs licenciés sont dans l’obligation de fournir un certificat de non contre-

indication à la pratique des activités physiques (4)(5). Parmi eux, ceux qui sont inscrits 

sur la liste des Sportifs de Haut Niveau (SHN) ont l’obligation de se soumettre à un suivi 

spécifique, la « Surveillance Médicale Réglementaire» (SMR)(6). 

Cette SMR oblige le SHN à effectuer différents examens dont un bilan bucco-dentaire 

assuré par un chirurgien-dentiste. 

Cependant de nombreuses études (7)(8)(9)(10) constatent que la santé bucco-dentaire 

des SHN est très précaire, en particulier considérant le jeune âge de ces athlètes. Il 

convient ainsi de se demander si, lors de cet examen dentaire, tout a été mis en œuvre 

pour la promotion de la santé, la prévention des pathologies buccales et l’atténuation des 

risques. 

Après avoir détaillé les modalités de la SMR et identifié les acteurs qui interviennent 

dans la prise en charge du SHN, ce travail exposera les avantages et intérêts d’utiliser une 

fiche bilan normalisée lors de la SMR. 
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I La Surveillance Médicale Réglementaire (SMR) 

 

I.1 Quels sont les objectifs de la SMR ? 

 

Le code du sport a exprimé l’intention de préserver la santé des sportifs et de 

prévenir tout risque sanitaire lié à la pratique intensive d’activités sportives et physiques. 

Initialement mis en place pour lutter contre le dopage, il a évolué vers un suivi complet 

concernant la santé du sportif. 

 

I.2 Quels sont les acteurs concernés par la SMR ? 

 

Le champ du sport de haut niveau est délimité par la reconnaissance du caractère 

de haut niveau des disciplines. Cette reconnaissance est automatique pour les disciplines 

olympiques et paralympiques. Pour les autres disciplines, elle doit être établie sur 

décision de la Commission Nationale du Sport de Haut Niveau (CNSHN). 

Depuis 1982, le Ministère des Sports a institué une liste annuelle qui désigne les 

SHN, soit selon les performances obtenues, soit sur désignation des entraineurs fédéraux. 

Cette liste des SHN comprend quatre catégories : élite, jeune, senior et reconversion. En 

2014, 6951 SHN ont été recensés avec un âge médian de 22 ans. (11) 

 

I.3 Quand la SMR a-t-elle été mise en place? (12) 

 

La loi du 23 mars 1999 relative à la protection des sportifs et à la lutte contre le 

dopage a permis de déléguer l’organisation de la surveillance médicale aux fédérations 

sportives. Tous les licenciés inscrits sur la liste des SHN ainsi que ceux inscrits dans la 

filière d’accès au sport de haut niveau au sein de ces fédérations sont concernés. 

 

Le décret n°2004-120 du 6 Février 2004 relatif aux examens obligatoires concerne 

tous les licenciés inscrits sur la liste des SHN et les candidats à cette inscription. 
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Ce décret précise l’objectif de la mise en place de la surveillance médicale : prévenir les 

risques sanitaires inhérents à la pratique sportive intensive (13). 

Il repose sur quatre principes : 

- la structuration des fédérations sportives en matière de santé (désignation 

d’un médecin chargé de coordonner les examens médicaux) ; 

- la création d’un réseau de santé dans chaque région, à l’initiative du 

directeur régional de la jeunesse et des sports ; 

- la prise en compte des spécificités des différentes disciplines sportives ; 

- l’évaluation annuelle de cette surveillance médicale. 

 

L’arrêté du 6 Juin 2006 modifiant l’arrêté du 11 Février 2004 fixent la nature et la 

périodicité des examens médicaux (6)(14)  

 

I.4 Comment la SMR est-elle mise en place ?  

 

Quel que soit le sport pratiqué, le SHN doit se soumettre à une liste d’examens définis. 

Il existe quatre types de visites : 

- une visite d’inscription (obligatoire, pour l’inscription en liste de haut 

niveau ou d’espoir) ; 

- une première visite (1er examen annuel obligatoire) ; 

- une seconde visite (2ème examen annuel obligatoire) ; 

- une visite complémentaire (obligatoire et spécifique à certaines 

disciplines). 

 

La Visite d’inscription : 

Elle doit être réalisée 6 mois avant l’inscription sur liste ou structure de haut niveau. 

Elle a pour but de réaliser une série d’examens commune à toutes les disciplines : 

- un examen médical selon la fiche médicale de la Société Française de 

Médecine du Sport (SFMS) ; 

- un examen avec une bandelette urinaire (protéinurie, glycosurie, 

hématurie, nitrites) ; 

- un examen dentaire certifié par un spécialiste ; 
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- un électrocardiogramme standardisé de repos avec compte rendu médical ; 

- une échographie transthoracique de repos avec compte rendu médical (à 

renouveler tous les 18 à 20 ans) ; 

- une épreuve d'effort d'intensité maximale réalisée par un médecin, en 

l'absence d'anomalie apparente à l'examen clinique cardio-vasculaire de repos et 

aux deux examens précédents. Cette épreuve d'effort vise à dépister d'éventuelles 

anomalies survenant à l'effort. Chez les sportifs licenciés ayant un handicap 

physique ou mental ne permettant pas la réalisation de cette épreuve d'effort dans 

des conditions habituelles, une adaptation méthodologique est à prévoir. 

 

La 1ère visite annuelle obligatoire 

Un examen médical est réalisé par un médecin diplômé en médecine du sport. Il 

comprend : 

― un entretien ; 

― un examen physique ; 

― des mesures anthropométriques ; 

― un bilan diététique ainsi que des conseils nutritionnels, aidés si besoin par des avis 

spécialisés coordonnés par le médecin ; 

― une recherche par bandelette urinaire de protéinurie, glycosurie, hématurie, nitrites. 

Ces examens seront également réalisés lors de la 2ème visite annuelle. 

 

La 2ème visite annuelle obligatoire 

Elle comprend en plus :  

- un examen dentaire certifié par un spécialiste ; 

- un examen électrocardiographique standardisé de repos avec compte rendu 

médical ; 

- un examen biologique pour les sportifs de plus de 15 ans, avec autorisation parentale 

pour les mineurs (numération formule sanguine, réticulocytes, ferritine). 

 

Deux fois par an chez les sportifs mineurs, et une fois par an chez les sportifs majeurs, 

un bilan psychologique est réalisé, lors d'un entretien spécifique, par un médecin ou par 

un psychologue sous responsabilité médicale. 

Ce bilan psychologique vise à : 
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― détecter des difficultés psychopathologiques et des facteurs personnels et familiaux 

de vulnérabilité ou de protection ; 

― prévenir des difficultés liées à l'activité sportive intensive ; 

― orienter vers une prise en charge adaptée si besoin.  

 

Une fois tous les quatre ans, une épreuve d'effort maximal est réalisée. (15) 

Les candidats à l'inscription sur la liste des SHN ou sur la liste des sportifs Espoirs, qui ont 

bénéficié de l'échocardiographie alors qu'ils étaient âgés de moins de 15 ans, doivent 

renouveler cet examen entre 18 et 20 ans. 

 

La Visite complémentaire  

Lors de la visite complémentaire, selon les recommandations des médecins de Pôle, 

différents examens vont être réalisés : 

- un examen ophtalmologique annuel, par un spécialiste, pour les sports 

mécaniques, aériens (sauf aéromodélisme), sports de combat pieds-poings 

(karaté) et disciplines alpines ; 

- un examen ORL annuel, par un spécialiste, pour les sports aériens et les 

sports sous-marins ; 

- une radiographie du rachis lombaire (face, profil, trois-quart) annuelle pour 

la gymnastique et le patinage artistique ; 

- un examen biologique trois fois par an (NFS, réticulocytes, ferritine) pour 

l’athlétisme (course), l’aviron, le cyclisme, la natation synchronisée, le roller 

skating, le biathlon, le triathlon, la course d’orientation, le ski de fond et le 

pentathlon moderne ; 

- un examen par IRM du rachis cervical, dans le but de dépister un canal 

cervical étroit (football américain, plongeon de haut vol, rugby à XV et XIII, 

uniquement pour les 1ères lignes). Les sportifs concernés seront informés du 

risque de développer ou d'aggraver (si préexistant) un canal cervical étroit, ou 

encore des pathologies du rachis lombaire, notamment une lyse isthmique 

(fracture de fatigue de la jonction entre les articulaires supérieures et inférieures 

d'une vertèbre lombaire), avec ou sans spondylolisthésis (glissement vertébral). 
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Dans certains sports, d’autres examens peuvent être demandés à l’initiative des 

fédérations. Le responsable de pôle de liaison, en concertation avec les médecins, 

indiquera lesquels et comment les réaliser. 

Le bilan bucco-dentaire représente une étape parmi une liste exhaustive d’examens que 

le SHN doit réaliser chaque année. 

 

I.5 Qui organise et qui prend en charge la SMR ? 

 

Les médecins de la Fédération Française du sport concerné, en coordination avec les 

responsables de Pôle, organisent les examens suscités. Ils sont financés par les 

fédérations, avec l’aide de subventions du Ministère des sports. L’aide de l’Etat pour cette 

prévention médicale représentait 3,52 millions d’euros en 2011.(16) 

 

I.6 Quels sont les résultats de la SMR ? 

 

Elle aboutit simplement à la délivrance d’un certificat de non contre-indication à la 

pratique sportive. 

 

Article L3621-1 du CSP 

« La première délivrance d’une licence sportive est subordonnée à la production d’un 

certificat médical attestant l’absence de contre-indication à la pratique des activités 

physiques et sportives, valable pour toutes les discipline à l’exception de celles mentionnées 

par le médecin et de celles pour lesquelles un examen plus approfondi est nécessaire et dont 

la liste est fixée par arrêté des ministres chargés de la santé et des sports. La délivrance et le 

certificat sont mentionnées dans le carnet de santé prévu par l’article L.2132-1 » 

La proportion des SHN ayant accompli leurs obligations de suivi médical complet au 

cours de l’année était de 79% en 2008, 65% en 2009, 75% en 2010 et 75% en 2011.(16)  

Ces résultats révèlent un manque de structuration et de volontarisme des fédérations 

sportives dans la prise en compte de cette obligation de suivi médical. 
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Cette situation est d’autant plus paradoxale que la réalisation des examens médicaux 

obligatoires est normalement une condition nécessaire pour figurer sur les listes 

ministérielles. Sans oublier que c’est aussi un impératif de sécurité alors que les exigences 

sportives sont de plus en plus élevées. 

 

 

I.7 Quel est le suivi des données de la SMR ? 

 

Les résultats de ces examens prévus dans le cadre de cette SMR sont transmis aux 

sportifs et aux médecins coordonnateurs. Ces derniers peuvent alors délivrer un certificat 

de contre-indication et le transmettre au président de la fédération, qui, lui seul, peut 

suspendre la participation aux compétitions sportives. De plus, il est demandé aux 

médecins coordonnateurs d’effectuer une synthèse collective des résultats de cette 

surveillance médicale afin de l’évaluer. Cette synthèse est adressée tous les ans au 

ministère. 

 

Pour améliorer le retour d’informations, le Comité National Olympique et Sportif 

Français (CNOSF) a rédigé, en 2009(17), un questionnaire type qui a été adressé aux 

fédérations, afin de les aider à élaborer la synthèse collective de la SMR et ainsi tendre 

vers une harmonisation des réponses. Leur taux de réponse a été de 72% (40 fédérations 

sur 55) et concernait 8 222 sportifs (SHN et Espoirs). On constate 576 anomalies donnant 

lieu à 23 contre-indications temporaires et à deux contre-indications définitives. La 

biologie arrive en tête des anomalies.  

Ce suivi médical est informatisé dans seulement 15 fédérations. Il est actuellement 

difficile de déterminer si cette informatisation permet le traitement des données 

médicales.  

Les retours des fédérations sont inégaux. Le recueil des données médicales est en effet 

souvent difficile. La synthèse collective de ces données demande du temps et des moyens.  
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I.8 Le rôle et la place du bilan bucco-dentaire dans la SMR 

 

Dans le cadre de la SMR, le sportif se soumet à un examen bucco-dentaire de 

dépistage, suivi de soins si nécessaire. À cette occasion, il reçoit des conseils adaptés à sa 

discipline sportive. Cette démarche préventive permet de réduire la survenue de 

pathologies susceptibles de nuire à la performance sportive. Elle contribue aussi à réduire 

les lésions induites par l’activité sportive, telles que les traumatismes, micro-

traumatismes ou encore les lésions provoquées par les variations de pression.(18) 

Auparavant une radiographie panoramique était systématique. Elle a été supprimée de la 

surveillance pour des raisons d’irradiations et de cohérence. Certains patients avaient 

dans leur dossier jusqu'à 15 radiographies panoramiques. (19)  

 

La littérature décrit quatre facteurs liés à l’état bucco-dentaire qui présentent des 

répercussions sur l’activité du sportif :  

- L’urgence douloureuse et infectieuse ; 

- L’hygiène buccodentaire ;  

- Les traumatismes ; 

- Le calage mandibulaire. 

 

I.8.1 L’urgence douloureuse et infectieuse 

 

Les pathologies bucco-dentaires ont des impacts variables sur la santé qui peuvent 

donner suite à de simples inconforts ou à de réels handicaps. (20) 

L’impact quotidien des problèmes dentaires a été évalué lors des Jeux Olympiques de 

1992 (21). 192 athlètes qui consultaient pour des problèmes dentaires ont répondu en 

salle d’attente à un questionnaire. Pour 41,1%, les problèmes dentaires perturbaient leur 

vie au quotidien, 39,6% ne mangaient pas confortablement, 15,1% avaient des difficultés 

pour dormir, 8,3% étaient gênés dans leurs entrainements et 4,7% ont eu leurs 

performances affectées. 

Cela se confirme en 2016 avec une étude de NEEDLMAN (22). Six dentistes ont examiné 

187 joueurs de 8 équipes de football (5 de Première League, 2 Championship, 1 League 

One). Ils conclurent que 37% des joueurs avaient des caries actives, 53% des érosions, 
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45% étaient perturbés par leur santé orale, 20% ont rapporté un impact sur leur qualité 

de vie et 7% sur leurs entrainements et performances. 

Ces études insistent sur les impacts quotidiens que peuvent engendrer les 

pathologies dentaires.  

 

I.8.1I.8.2 L’hygiène buccodentaire  

 

La santé d’un individu est étroitement liée et dépendante de celle de sa bouche (23). 

L’impact des pathologies bucco-dentaires sur la qualité de vie a pu être démontré, tant au 

niveau des caries (24), qu’au niveau des maladies parodontales (25) et des 

péricoronarites (26). Il est aussi admis qu’une mauvaise hygiène bucco-dentaire peut 

induire une réponse inflammatoire systémique (27)(28) et peut affecter les performances 

sportives (29)(30). 

GAY-ESCODA a mené une étude sur la santé bucco-dentaire de 30 joueurs 

professionnels de Barcelone entre 2003 et 2006(30). Les résultats ont montré que, malgré 

le suivi médical intense de ces joueurs, ils présentaient des problèmes dentaires 

significatifs comme des caries non traitées, des gingivites (60% des joueurs), des 

malocclusions (30%) ou encore du bruxisme (30%). Ils souffraient de traumatismes 

dentaires associés à leurs activités sportives. Cinq joueurs avaient fait l’expérience de 

douleurs pendant l’entrainement ou les matchs. La question du suivi se pose.  

Cette étude révèle que 50% des joueurs avaient eu un bilan bucco-dentaire au cours de 

l’année. 20% n’avaient pas consulté de chirurgien-dentiste depuis au moins 5ans. 

En plus de souligner le manque de suivi, GAY-ESCODA trouve une corrélation significative 

entre l’indice de plaque (Quigley et Hein (31)) et les blessures intrinsèques (muscle, 

tendon, ligament, os). À partir de l’indice de plaque et du « Ramfjord teeth probing pocket 

depth » (indicateur de maladie parodontale) (32), il trouve également une corrélation 

significative avec les blessures musculaires. 

 

 

 

 

Guy ONTANON, entraineur de Jimmy VICAUT et de Ronald POGNON (sprinteurs français), 

nous explique que ce dernier « a eu de gros problèmes dentaires, le fait de résoudre ces 

Code de champ modifié

Code de champ modifié

Code de champ modifié
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problèmes contribue de manière très importante à améliorer la condition physique d’un 

athlète : les blessures sont moins nombreuses et les tendinites disparaissent » (21) 

Un lien étroit a pu être établi entre les pathologies bucco-dentaires et des blessures 

physiques. 

 

I.8.2I.8.3 Les traumatismes  

 

La traumatologie cranio-faciale et cervicale arrive en troisième position dans le 

classement des pathologies les plus fréquentes de la pratique sportive, derrière la 

traumatologie des membres inférieurs et supérieurs (18). Le massif facial est impliqué en 

moyenne dans 10% des traumatismes sportifs avec des variations allant de 40% pour la 

boxe à 3% pour le parachutisme. Les accidents bucco-dentaires sont sous-déclarés et 

passent souvent pour des incidents sans gravité alors que des nécroses pulpaires peuvent 

survenir(REF). Cela peut être le cas à la suite de contusions ou fêlures dentaires, atteintes 

souvent ignorées par le sportif, peu décelées, non déclarées et donc non estimées 

statistiquement (33)(REF). 

 

Toutes les disciplines sportives n’ont pas la même fréquence d’accident bucco-

dentaire. Le classement varie selon les auteurs mais le rugby, le handball, la boxe, le 

basket-ball, la gymnastique, le hockey sur glace, le (glace, gazon ?), ski et les sports 

équestres sont les plus représentés (34). Des paramètres buccodentaires peuvent 

prédisposer aux traumatismes, en particulier les malpositions (surplomb incisif 

excessif)(35) (REF), tout comme l’état des dents elles-mêmes ( ?). 

Les accidents sont généralement dus à un choc unique et brutal mais peuvent 

également découler de microtraumatismes répétés (18). Ils sont généralement 

consécutifs à un impact avec un autre sportif ou peuvent exceptionnellement découler 

d’un choc avec l’accidenté sur lui-même (coup de genou) (36). Ils se produisent également 

suite à un contact avec divers équipements sportifs collectifs (poteau de but), individuels 

(cross de hockey) ou avec le matériel utilisé.(37) (A détailler)  

 

Le professionnalisme est un facteur de risque comme le démontre MA (38) qui a 

comparé la prévalence des traumatismes entre une équipe de basketball professionnelle 
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(80,6%) face à des semi-professionnel (47,7%) et des lutteurs professionnels (57,7%) 

face des amateurs (26,7%) (8)(7). 

Newsome et al relèvent un nombre de traumatismes oro-faciaux plus important 

dans le monde du sport professionnel, en partie dû à un engagement et une intensité 

supérieurs. (39) 

 

 

I.8.3I.8.4 Le calage mandibulaire  

 

Le calage mandibulaire est stabilisé par l’affrontement de quatre à cinq couples 

pluricuspidés antagonistes, bien répartis. La stabilisation est sagittale et transversale.  

(40) 

Une recherche bibliographique sur l’utilisation d’une Orthèse de Repositionnement 

Mandibulaire (ORM) a permis d’entrevoir des perspectives intéressantes.  

WANG et Al (41) ont étudié, dans les années 90, l’activité musculaire lors de l’abduction 

de l’épaule. Ils ont révélé une augmentation de l’activité quand le sujet serre les mâchoires 

en présence d’une ORM en position de repos myocentrée.  

TAKADA et al, en 2000 (42), publient une étude sur le réflexe H (réflexe monosynaptique 

suite à un stimulus électrique) du muscle soléaire. Ils proposent l’hypothèse que la 

contraction volontaire des mâchoires pourrait contribuer à l’équilibre postural.  

KIMURA et al, en 2007, (43) étudient la vitesse du poing lors de la réalisation d’un direct 

en boxe. Ils ont constaté une corrélation positive entre la contraction des masséters et la 

vitesse du coup de poing. 

Ces études démontrent que, lors de la contraction des muscles masséters, si le sportif 

porte une ORM, la qualité du geste mesuré s’en trouve améliorée. Les ORM ont un rôle à 

jouer dans la recherche de performances sportives. 

De plus, il apparaît que ces ORM sont aussi utiles dans la protection de l’articulation 

temporo-mandibulaire. Hirose et al (44) ont montré grâce à des méthodes d’éléments 

finis qu’un stress anormal est présent au niveau du disque articulaire lors du serrage 

mandibulaire prolongé. Ce stress peut en effet faciliter un déplacement discal 

symptomatique.  
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Considérant la nature évitable des maladies orales et de leurs impacts potentiels sur la 

santé, le bien-être et les performances, ces quatre domaines montrent que le bilan bucco-

dentaire a sa place dans la SMR. (Pourquoi ....). 

L’examen bucco-dentaire à la pratique d’un sport est un acte médical à part entière 

qui engage la responsabilité du chirurgien-dentiste. Il doit donc Il doit, cependant, être 

réalisé par un chirurgien-dentiste sensibilisé aux problèmes que peuvent rencontrer les 

sportifs.  

Le Dr Sophie CANTAMESSA (chirurgien-dentiste à l’institut National du football de 

Clairefontaine) fait part de son ressenti concernant la place actuelle du bilan bucco-

dentaire (45) 

« Les professionnels ont une amende lorsqu’ils allument leur téléphone portable dans les 

vestiaires, mais ils n’ont pas d’amende lorsqu’ils ne réalisent pas leurs soins dentaires. Un 

travail de fond doit être effectué dans tous les clubs. Le problème dentaire n’est pas encore 

évalué à sa juste valeur. » 

Actuellement il existe très peu de données qui insistent sur l’importance et la place du 

BBD dans la SMR du SHN. 
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II Etat des lieux sur la santé et la prise en charge des SHN 

II.1 Sportif de haut niveau 

 

Jean-Claude VOLLMER met en évidence le faible intérêt des SHN pour la santé 

bucco-dentaire (45). Il a mene é une opération de sensibilisation à la santé bucco-dentaire 

des sportifs et de l’encadrement, à l’Institut National de la Santédu Sport, de l’Expertise et 

de la Performance (INSEP) en partenariat avec l’Union Française pour la Santé Bucco-

Dentaire (UFSBD). 

Sur 13 questions posées, 59% ont fait moins de 5 fautes, 27% ont fait plus de 7 fautes, 

47% ne connaissent pas les critères de choix d’une brosse à dents. 

On constate que les SHN n’ont pas les connaissances suffisantes, au maintien d’une 

santé bucco-dentaire satisfaisante et des risques que peuvent provoquer la recherche de 

performance sportive sur la santé. Il faut mobiliser d’avantage l’encadrement et continuer 

les actions de prévention.  

 

 

Lors des Jeux Olympiques, les athlètes ont accès , s’ils le souhaitent, dans la 

polyclinique à des soins bucco-dentaires. Des études menées à ce moment-là permettent 

de faire le point sur la santé bucco-dentaire des sportifs soignés.(46) 

Il en résulte que la mauvaiseles problèmes de santé bucco-dentaire des athlètes et 

leurs répercussions sur les performances des sportifs de haut niveauSHN ne sont pas 

nouvelleauxs. (47) 

La prévalence des problèmes oraux, lors des JO de Barcelone en 1992 (21), a 

montré qu’ils représentaient la seconde plainte la plus fréquente, 12,5% du total. 476 

patients provenant de 99 des 174 équipes présentes. 

A Athènes en 2004(48)(49), le service dentaire de la polyclinique, a prodigué 1426 

soins, à 658 patients. 

Le service dentaire des JO de 2008 à BejinPékin (50) a été le 2ème service le plus 

consulté derrière la physiothérapie, avec 1607 actes, intéressants 1126 patients, dont 516 

athlètes. 

Lors des Jeux de Londres en 2012 (51), sur un échantillon de 270 athlètes, 15% 

présentaient une parodontite irréversible (de modérée à sévère), avec une prévalence des 
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gingivites de 76%. Un athlète sur deux présentait une carie dont 41% atteignaient la 

dentine, enfin 44% présentaient des signes d’érosion (de modéré à sévère). 

Ces données montrent que la prise en charge du SHN n’est pas suffisante. Le bilan 

buccodentaire proposé lors de la SMR répond-il aux besoins des SHN ?  

Il est aussi important à noter que de nombreux coachs et staffs médicaux ont 

recouru à ces soins. Cela soulève des doutes quant à l’implication de ces personnes au 

niveau des messages de prévention bucco-dentaire. 

 

 

II.2 Le rôle des fédérations 

 

En accord avec la charte olympique, le Comité International Olympique et les 

Fédérations Internationales du Sport ont l’obligation d’encourager et de supporter les 

mesures de protection de santé des athlètes.  

Cependant les fédérations ne semblent pas sensibilisées à l’importance du BBD 

dans la SMR, et aux répercussions que peuvent avoir les problèmes bucco-dentaires sur 

les performances. 

FROIN (52) s’est intéressé aux fédérations et en particulier au bilan bucco-dentaire 

réalisé lors de la SMR des SHN. Seulement 13 fédérations (33%) ont répondu, parmi 

lesquelles 8 recueillaient des données lors de la SMR. 

Les principaux indicateurs surveillés sont les dents à soigner et les dents à extraire. 

Viennent ensuite, la plaque dentaire, la gingivite, les troubles de l’occlusion et les 

perturbations de l’ATM, moyennement considérés. Enfin, l’érosion et la déglutition 

atypique sont les moins regardés. 

En termes de soins consécutifs, seules 3 fédérations ont indiqué avoir un retour du 

traitement des affections décelées (ski, gymnastique et vol-libre/parachutisme).  

Le rôle actuel des fédérations n’est pas suffisamment efficace, elles ne sont pas 

averties de toutes les données bucco-dentaire à relever, et peu d’entre elles imposent un 

suivi.  

 

Concernant la traumatologie, 25 fédérations (63%) ont participé. Parmi ces 

fédérations, 14 ont reconnu que leur discipline était à risque de traumatisme et 
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demandent un bilan bucco-dentaire chez le SHN. Alors que celui-ci devrait être une 

obligation de la SMR (...Obligatoire pour la SMR !!!)   

Les fédérations de boxe anglaise, boxe française et karaté ont noté qu’elles conseillaient à 

tous les sportifs, quel que soit le niveau, de procéder à un tel bilan, et le pentathlon 

moderne l’a rendu obligatoire pour tous ses participants. 

De plus trop peu de fédérations sportives à risque obligent leurs pratiquants à 

porter une protection intra-buccale. L’encadrement technique doit aussi pouvoir être 

averti par des praticiens compétents des conséquences du sport intensif sur la santé 

bucco-dentaire de leurs athlètes.  L’entraineur doit être le premier à motiver son sportif 

sur la nécessité d’un bon état bucco-dentaire et à lui faire entrevoir les risques 

d’accidents.(39)(53)(54)(38) 

 

Des résultats similaires sont retrouvés au niveau de la Fédération Française de 

Tennis de Table (FFTT). En 2010 elle étudia la SMR au sein de sa fédération. Elle comptait 

359 sportifs listés (267 Espoirs et 92 SHN). Les résultats ont montré qu’un sportif sur 

deux n’a pas réalisé son suivi en 2010, (27% de suivi complet, 58% de suivi partiel). Il 

existe une difficulté de suivi, plus marqué chez les Espoirs. 

Elle a tenté de l’expliquer par : 

- L’existence de sportifs dit « isolés » et hors structure ; 

-  le renouvellement important de la liste des Espoirs (qui peut varier de 10 à 30% 

selon les fédérations (55);  

- L’organisation du secteur médical de la fédération (vacances du médecin 

coordinateur du suivi, absence d’envoi du courrier 2ème bilan, pas de relance des 

« mauvais élèves ») ; 

- Le problème de la prise en charge financière : avance de frais médicaux ; 

- Le problème de transmission des informations liées au suivi (inexistantes ou 

tardives) ; 

- L’absence de structure médicale à proximité ; 

- Le désintéressement de la part des coordinateurs de Pôle (surcharge de tâches 

administratives). 

En dépit de son caractère obligatoire, le BBD de la SMR des SHN n’est pas 

systématique. 

 

Mis en forme : Non Surlignage



 26 

Au travers de leur étude, MOUNTJOY et JUNGE ont essayé de déterminer les 

priorités des fédérations de sport international.(56) 34 fédérations ont participé. Leurs 

priorités principales concernaient tout d’abord la lutte contre le dopage (70,6%) puis la 

santé de l’athlète de haut niveau (55,9%) et enfin la promotion de l’image d’un sport sûr 

(55,9%). 

L’objectif des législateurs est plus axé sur la prévention face au dopage que sur la 

santé des jeunes sportifs. 

 

Malgré des textes de lois précis, la réalité est bien plus laxiste. On peut mettre en 

évidence le manque d’information flagrante quant aux instructions concernant la 

réalisation du bilan bucco-dentaire. De ce fait très peu de données remontent vers les 

fédérations. Il apparaît un réel manque de renseignement sur l’état bucco-dentaire du 

sportif de haut niveau, entraînant un déficit certain lors du suivi de ces athlètes. 

 

 

II.3 La formation des chirurgiens-dentistes (52) 

 

Le rôle du chirurgien-dentiste occupe une place importante dans la médecine du 

sport. C’est pourquoi la formation doit être étendue et uniformisée de manière à mener 

des actions préventives et curatives de qualité. 

 Actuellement (52) seulement 10 facultés sur 16 proposent des cours de médecine 

bucco-dentaire du sport lors de la formation initiale (Bordeaux, Brest, Clermont, Lyon, 

Montpellier, Nancy, Nantes, Nice, Reims, Toulouse). 7 des 16 UFR pratiquent une 

médecine bucco-dentaire du sport au sein du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

(Bordeaux, Nancy, Rennes, Strasbourg, Lyon, Montpellier, Nice). 

 

Seule Bordeaux propose une formation post universitaire au travers d’un Diplôme 

Universitaire (DU) de Médecine Bucco-dentaire, ainsi qu’une Formation Médicale 

Continue (FMC) au sein de l’UFR. 

Uniquement 3 UFR (Bordeaux, Montpellier, Nancy) ont une activité de recherche 

en médecine bucco-dentaire du sport. Cette recherche s’intéresse aux volets 

épidémiologiques, traumatologiques et posturologiques. 
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La formation des chirurgiens-dentistes actuelle n’est pas suffisante. Le bilan bucco-

dentaire devrait occuper une place plus importante dans la SMR et être réalisé par un 

chirurgien-dentiste éduqué aux problèmes que peuvent rencontrer les sportifs.  

En plus, lors de certains soins, le praticien peut établir une prescription 

médicamenteuse. A travers ses actes et ses prescriptions médicales, le chirurgien-dentiste 

peut interférer avec les contrôles antidopage en les rendant positifs. Il appartient aux 

sportifs mais surtout aux professionnels de santé de se tenir au courant de ces évolutions. 

Dans ce cadre, il existe une Autorisation d’Usage à des fins Thérapeutiques (AUT). 

C’est un dispositif qui existe depuis mars 2007. Il précise que le sportif a le droit de se 

soigner et de participer à une compétition. Pour cela le sportif doit remplir un dossier et 

l’envoyer auprès de l'Agence Française de Lutte contre le Dopage (AFLD) au moins 30 

jours avant la compétition souhaitée. Cependant le sportif peut aussi adresser à postériori 

une demande d’AUT (AUT rétrospective) dans le cas d’un traitement d’urgence. Ces AUT 

rétrospectives sont souvent utilisées dans les soins bucco-dentaires d’urgence (69). 

(Il existe les AUT d’urgence dans lesquelles sont retrouvés les soins 

buccodentaires)  

A travers de ces éléments, nous avons pu voir que la SMR est un outil indispensable 

pour assurer en particulier la prévention et le suivi des SHN. Cependant les études sur la 

santé des SHN nous permettent de conclure que la prise en charge bucco-dentaire n’est 

pas suffisante et que très peu de données existent sur la réalisation du BBD de la SMR 

actuelle. 

Il apparaît également un réel manque au niveau de la formation. Les chirurgiens-

dentistes sont-ils sensibilisés aux problèmes que rencontrent les sportifs ? Connaissent-

ils les objectifs du BBD de la SMR et de ce qu’il faut rechercher ? 

Dans le cadre de ce travail, nous émettons l’hypothèse qu’un BBD normalisé 

apportera des informations pertinentes pour organiser la prise en charge sanitaire du 

SHN. 
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IIIII Organisation d’un bilan dentaire normalisé 

 

II.1III.1  Objectifs  

 

L’objectif principal est d’analyser le contenu des 240 BBD réalisés au CREPS et de 

voir s’ils apportent des renseignements pertinents pour le suivi du SHN. 

L’objectif secondaire est de comparer pour 18 SHN, un BBD réalisé au CREPS avec 

un BBD réalisé chez un praticien privé. 

 (Ce n’est pas l’objectif mais le « Matériel et méthodes » de l’étude) 

Les objectifs seront donc d’analyser et de comparer ces bilans bucco-dentaires. 

 

Objectif principal :  

Vérifier si le BBD de la SMR apporte des renseignements pertinents sur le suivi du 

SHN.  

 

Objectifs organisationnels :  

Analyser le contenu des BBD de la SMR,  

Effectuer un bilan buccodentaire normalisé et analyser les résultats.  

 

II.2III.2  Hypothèse 

 

Actuellement, les textes de lois ne précisent pas les données bucco-dentaires à 

relever lors de la SMR du SHN. 

Nous faisons l’hypothèse que les BBD actuels de la SMR apportent insuffisamment 

d’éléments pour assurer le suivi des SHN.  

 

 

II.3III.3 Information et consentement éclairé 
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Concernant l’objectif principal, il s’agit d’un examen obligatoire dans le cadre de la 

SMR des sportifs des Parcours d’Excellence Sportive. Le consentement n’est donc pas 

nécessaire.  

Concernant l’objectif secondaire, tous les sujets, ainsi que leurs parents pour les 

sujets mineurs, ont été informés oralement sur la procédure de l’étude. 

 

 

 

II.4III.4 Matériels et méthodes  

II.4.1III.4.1 Le Centre de Ressources, d’Expertise et de 

Performances Sportives (CREPS) 

 

Le CREPS de Bordeaux est un établissement public national du Ministère chargé 

des sports. 

Il assure en permanence : 

- L’accompagnement sportif, scolaire et médical de plus de 350 sportifs par an ; 

- La formation aux métiers de l’encadrement du sport et de l’animation de plus de 

1400 stagiaires par an ; 

- Une participation active à la recherche et au développement du sport. 

 

L’accompagnement médical est assuré par le Service Médical et d’Evaluation sous 

la Direction du Docteur Serge Lise.  

 

 

II.4.2III.4.2 Le BBD normalisé de l’Association 

Francophone de Médecine Bucco-dentaire du Sport 

(AFMBS) 

 

Le BBD normalisé de l’AFMBS est utilisé pour réaliser le BBD au CREPS. Il est spécifique à 

cet acte et comporte plusieurs parties (Annexe 1): 

- Un premier encadré détaillant les données personnelles du sportif 
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- Une partie indiquant le sport pratiqué et le port d’une éventuelle PIB  

- Une partie qui explique les problèmes antérieurs qu’a pu rencontrer le sportif, tel 

que les antécédents médicaux, chirurgicaux, d’ODF, de blessures. 

- Une partie qui fait le point sur l’alimentation en évaluant le risque carieux et érosif  

- Un odontogramme dans lequel sont détaillées des sous-parties concernant : 

  a) les ATM ; 

  b) les prothèses d’usages ; 

  c) la présence ou non de douleur et d’infection ; 

  d) la vitalité dentaire ; 

  e) l’hygiène et état gingival ; 

  f) l’indicateur CAO ; 

- Une partie à remplir en cas de surveillance nécessaire 

- Une zone à compléter en cas de soin à réaliser 

 

 

II.4.3III.4.3 Le recueil des BBD  

 

Dans le cadre d’une option, les BBD ont été effectués au CREPS par des étudiants 

de la faculté d’Odontologie de Bordeaux en possession d’une fiche dédiée à cet acte 

(Annexe1) au cours de l’année 2015-2016. 

L’état bucco-dentaire de 240 SHN de 13 disciplines sportives a pu être analysé. 

 

III.5 Les résultats 

 

II.4.4III.5.1 L’analyse descriptive 

 

 

Discipline SHN Moyenne d’âge Ecart type 

BADMINTON 10 16,9 0,8756 

BASEBALL 16 14,75 0,9309 
BMX 3 16,3333 0,5774 

CYCLISME 2 17 0 
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Tableau 1: Distribution des disciplines sportives en fonction du nombre de SHN, de  leur 

moyenne d’âge et de  leur écart type 

 

 

 

Pour cette analyse descriptive, nous étudierons l’hygiène bucco-dentaire ainsi que 

différents facteurs protecteurs, facteurs de risque, particularités physiologiques. 

ESCRIME 14 17,7143 1,2666 
FOOT 29 13,5517 0,5061 

FOOT US 18 16,8333 0,9235 
HAND BALL 45 15,8222 0,9603 

JUDO 53 17,6604 1,208 
PENTATHLON 

MODERNE 
6 17,6667 2,8752 

ROLLER COURSE 6 20,3333 3,7771 
TIR A L'ARC 8 17,5 3,5857 
VOLLEYBALL 30 15,3333 0,6609 
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Tableau 2 : Distribution des sujets en fonction des facteurs protecteurs, des facteurs de 

risque et de la discipline sportive pratiquée 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Facteurs protecteurs Facteurs de risque 
 

 PIB ATCD ODF ODF en 
cours 

Alimentation 
à risque 

Surplomb 
incisif > 

4mm 

Lèvres fines 
 
 

 Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui 

BADMINTON 10 0 4 6 10 0 10 0 10 0 10 0 

BASEBALL 16 0 11 5 15 1 13 3 14 2 16 0 
BMX 3 0 1 2 3 0 3 0 3 0 3 0 

CYCLISME 2 0 0 2 2 0 2 0 2 0 2 0 
ESCRIME 14 0 3 11 13 1 14 0 14 0 13 1 

FOOT  29 0 26 3 27 2 26 3 26 3 28 1 
FOOT US 0 0 12 6 17 1 17 1 17 1 18 0 

HANDBALL 40 18 17 28 39 6 42 3 41 4 45 0 
JUDO 53 5 27 26 53 0 51 2 48 5 51 2 

PENTATHLON 6 0 1 5 6 0 6 0 4 2 6 0 
ROLLER COURSE 6 0 4 2 6 0 6 0 6 0 6 0 

TIR A L'ARC 8 0 4 4 7 1 7 1 8 0 7 1 
VOLLEYBALL 

 
29 1 15 15 28 2 28 2 28 2 30 0 

TOTAL 216 24 125 115 226 14 225 15 221 19 235 5 
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Tableau 3 : Distribution des sujets en fonction de leurs particularités physiologiques, leurs 

hygiène bucco-dentaire et de la discipline sportive pratiquée 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

II.4.4.1III.5.1.1 Las facteurs protecteurs en fonction du sport 

pratiqué 

 

Les facteurs protecteurs étudiés sont la présence d’une PIB et les antécédents d’ODF. 

 

 
 

Particularités physiologiques Hygiène bucco-dentaire 

 
 
 

Déglutition 
atypique 

Classe II 
molaire 

Usures 
dentaires 

Bruxisme Plaque Tartre Gingivite 

 
 

Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui 

BADMINTON 8 2 7 3 10 0 10 0 4 6 7 3 8 2 

BASEBALL 14 2 13 3 16 0 16 0 6 10 9 7 15 1 
BMX 3 0 2 1 3 0 3 0 1 2 1 2 3 0 

CYCLISME 1 1 2 0 2 0 2 0 2 0 1 1 2 0 
ESCRIME 12 2 13 1 13 1 14 0 11 3 7 7 14 0 

FOOT 27 2 21 8 28 1 29 0 14 15 19 10 26 3 

FOOT US 17 1 14 4 18 0 16 2 9 9 8 10 13 5 
HANDBALL 39 6 36 9 43 2 44 1 30 15 25 20 37 8 

JUDO 48 5 44 9 51 2 53 0 34 19 20 33 51 2 
PENTATHLON 6 0 6 0 6 0 6 0 6 0 4 2 6 0 

ROLLER COURSE 6 0 5 1 6 0 6 0 1 5 4 2 6 0 
TIR A L'ARC 7 1 6 2 8 0 8 0 4 4 3 5 6 2 
VOLLEYBALL 

 
27 3 25 5 29 1 29 1 23 7 27 3 28 2 

TOTAL 215 25 194 46 233 7 236 4 145 95 135 105 215 25 
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Figure 1 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’une PIB et de la discipline 

sportive pratiquée 

 

 

 

Figure 2 : Distribution des sujets en fonction d’antécédent d’ODF et de la discipline sportive 

pratiquée 

 

 

Une PIB est portée par 24 SHN, dont 18 footballeurs US, 5 handballeurs et 1 volleyeur.   

Presque la moitié (47,9%) des SHN ont eu un traitement d’ODF au cours de leur vie. 
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III 5.1.2    Les facteurs de risque en fonction du sport pratiqué 

 

Les facteurs de risque étudiés sont le traitement d’ODF en cours, l’alimentation cariogène, 

le surplomb incisif et la présence d’une lèvre fine. 

 

Figure 3 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’un traitement d’ODF en cours 

et de la discipline sportive pratiquée 

 

Un traitement d’ODF est présent chez 14 SHN dans 7 disciplines sportives.  

 

Figure 4 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’une alimentation à risque 

cariogène et de la discipline sportive pratiquée 
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15 SHN répartis dans 7 disciplines sportives présentent une alimentation à risque 

cariogène élevé. 

 

Figure 5 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’un surplomb supérieur à 

4mm et de la discipline sportive pratiquée 

 

 

Un surplomb supérieur à 4mm a été detecté chez 19 SHN de 7 sports différents. 

 

 

 

 

Figure 6 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’une lèvre fine et de la 

discipline sportive pratiquée 
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Une faible épaisseur de lèvre augmente le risque de traumatisme dentaire. Elle a été 

retrouvée chez 5 SHN dans 4 sports différents. 

 

III.5.1.3   Les particularités physiologiques en fonction du sport 

pratiqué 

Les particularités physiologiques étudiées sont la déglutition atypique, la Classe II 

molaire, l’usure dentaire et le bruxisme. 

Figure 7 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’une déglutition 

atypique et de la discipline sportive pratiquée 

 

 

Une déglutition atypique a été retrouvée chez 25 SHN dans 10 disciplines sportives. 
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Figure 8 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’une Classe II Molaire et de la 

discipline sportive pratiquée 

 

 

Figure 9 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’usure dentaire et de la 

discipline sportive pratiquée 

 

 

 

Figure 10 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’un bruxisme et de la 

discipline sportive pratiquée 
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4 SHN ont été diagnostiqués bruxomanes et 7 SHN avaient des facettes d’usures. 

 

III.5.1.4 L’hygiène bucco-dentaire des SHN en fonction du sport    

pratiqué 

 

L’hygiène dentaire a pu être étudiée en analysant la présence de plaque, de tartre, de 

gingivite et l’indice CAO. 

Figure 11 : Distribution des sujets en fonction de la présence de plaque et de la discipline 

sportive pratiquée 
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Figure 12 : Distribution des sujets en fonction de la présence de tartre et de la discipline 

sportive pratiquée 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Distribution des sujets en fonction de la présence d’une gingivite et de la 

discipline sportive pratiquée 

 

De la plaque a été retrouvée chez 95 SHN (39,6%). Du tartre était présent chez 105 SHN 

(43,75%). 25 SHN (10,41%) présentent d’une gingivite à l’examen clinique.  
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DISCIPLINE CARIEES ABSENTES OBTUREES CAO SICINDEX 

BADMINTON 0,5 0 1,5 2 5,333 
BASEBALL 0,437 0 0,562 1 3,2 

BMX 0 0 1 1 3 
CYCLISME 1 0 1 2 2 
ESCRIME 0,071 0 1,214 1,285 4 

FOOT 1,069 0,035 0,414 1,517 4 
FOOT US 0,889 0,056 1,778 2,723 5,833 

HAND BALL 0,8 0,111 1,067 1,978 4,933 
JUDO 0,679 0 0,981 1,660 4,222 

PENTATHLON 
MODERNE 

0,333 1,167 1,167 2,667 6,5 

ROLLER COURSE 0,5 0 1 1,5 3,5 
TIR A L'ARC 0,875 0 2 2,875 5,667 
VOLLEYBALL 0,4 0 0,767 1,167 3,1 

 

Tableau 4 : Distribution des sujets en fonction de la présence de dents cariées, absentes, 

obturées, du SicIndex et de la discipline sportive pratiquée  

 

Figure 14 : Distribution des sujets en fonction de la présence de dents cariées, absentes, 

obturées, du Sic Index et de la discipline sportive pratiquée 
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En fonction des disciplines sportives, le CAO varie de 1 pour le Baseball et le BMX à 

2,875 pour le Tir à l’arc. 

L’indice C pour les SHN va de 0 pour le BMX à 1,069 pour le Foot. 

Le nombre d’obturation des SHN va de 0,4 pour le Foot à 1,77 pour le Foot US. 

Des SHN avec des dents absentes ne sont présents que dans 4 sports : le Foot,  Foot US, 

Handball et Pentathlon moderne. 

Le SiC index est un index calculé sur le dernier tercile du CAO (68). Il varie de 2 pour le 

Cyclisme à 5,83 pour le Foot US 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Distribution des sujets en fonction de dents de sagesse à extraire et de la 

discipline sportive pratiquée 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Distribution des sujets en fonction de la prescription d’une panoramique et de 

la discipline sportive pratiquée  
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Une panoramique a été demandée pour 51 sportifs, dont 13 footballeurs, 12 judokas et 9 

footballers US 

Figure 17 : Distribution des sujets en fonction d’une surveillance nécessaire et de la 

discipline sportive pratiquée  

 

 

De nombreuses données concernant la santé générale et bucco-dentaire de ces sportifs 

ont été inscrites dans ces bilans normalisés. Il apparaît également qu’une surveillance 

est nécessaire chez 90 SHN (37,5%). Toutes les disciplines sont touchées sauf le BMX. 
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II.4.5III.5.2 Analyse comparative 

 

Notre étude concerne 18 sportifs de haut niveau du CREPS, 14 garçons et 4 filles. 

Cet échantillon de sportifs pratique le Baseball (15,7%), le Badminton (5,2%), le 

Volleyball (42%), le Tir à l’arc (15,7%), le Foot US (5,2%) et le Handball (10,5%). La 

moyenne d’âge est de 16,3 ans, avec un écart type de 0,74. 

Au cours de leurs SMR de 2015-2016, ils ont réalisé un premier bilan bucco-dentaire 

chez leurs praticiens traitants.  Dans un second temps, ils ont effectué un BBD au CREPS. 

 

II.4.5.1III.5.2.1 Les BBD réalisés en libéral 

 

• Sur 16 (89,5%) BBD réalisés par des praticiens libéraux, aucun élément n’a été relevé et 

aucune lésion bucco-dentaire n’a été détectée.  

• Sur 1 (5,25%) BBD, le praticien a relevé une carie en 15, un besoin de détartrage, un 

coefficient masticatoire de 95%. 

• Sur 1 (5,25%) BBD, le praticien a noté qu’il était nécessaire de surveiller l’évolution des 

dents de sagesse. 

 

On peut noter que dans peu de cas (10,5%), des éléments sont relevés. Seulement 2 

sportifs ont besoin d’une surveillance ou de soins.  

La plupart des BBD où aucun élément n’a été relevé sont accompagnés de la mention « état 

bucco-dentaire satisfaisant », « ne présente pas de contre-indication à la pratique »,  « rien 

à signaler », « pas de lésion bucco-dentaire ». 
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II.4.5.614III.5.2.2 Les BBD réalisés au CREPS 

  

Les BBD réalisés au CREPS chez les 18 sportifs ont permis de détecter de nombreux 

éléments. 

 

• 1 PIB du commerce a été relevé, pour le SHN qui pratique le Foot US ; 

• 9 sportifs présentaient des antécédents médicaux ; 

• 16 sportifs présentaient des antécédents de blessure ; 

• 7 sportifs ont porté un appareil orthodontique ; 

• 4 sportifs ont un traitement médicamenteux en cours ; 

• 5 sportifs ont une alimentation qui présente un risque cariogène élevé ; 

• 3 sportifs ont une Classe II Molaire et 1 sportif a une Classe III Molaire ; 

• 1 sportif a des lèvres très fines ; 

• Un surplomb incisif supérieur à 4mm est retrouvé chez 3 sportifs. Ces sportifs 

pratiquent le Volleyball, le Baseball et le Football US. Le Volleyball et le Football US sont 

des sports considérés à risque (18) 

• Une déglutition atypique notée chez 3 sportifs 

• Une latéro-déviation retrouvée chez 4 sportifs 

• De la plaque dentaire présente chez 6 sportifs 

• Du tartre est retrouvé chez 4 sportifs 

• 2 sportifs ont une gingivite 

• 5 sportifs ont des caries actives 

• 3 sportifs présentent des érosions 

• 8 sportifs ont des soins restaurateurs 

• Une sportive a des douleurs 

• 2 radiographies panoramiques ont été prescrites 

• Des traumatismes dentaires sont retrouvés chez 4 sportifs 

• Un articulé inversé est retrouvé chez 3 sportifs 

 

On constate que de nombreuses données concernant la santé générale et bucco-

dentaire de ces sportifs ont été inscrites dans ces bilans normalisés, en moyenne 7 par 

BBD. Il apparaît également que 9 sportifs ont besoin de réaliser des soins tandis qu’une 

surveillance est nécessaire chez 11 sportifs. 
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Les analyses comparatives précédentes démontrent que, pour un même sportif, 

l’utilisation d’une fiche (Annexe 1) détaillée et conçue à cet effet permet un dépistage 

bucco-dentaire bien plus précis. Grâce en particulier à l’odontogramme, les données 

relevées sont plus importantes. En effet, une fiche détaillée oblige le praticien à 

rechercher sur son patient tous les éléments qu’elle renferme. De la précision de cette 

fiche découle la précision du bilan. 
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II.5III.6 Discussion 

 

L’objectif de cette étude était de montrer l’utilité d’utiliser une fiche normalisée 

lors du bilan bucco-dentaire de la SMR du SHN. Pour cela, nous avons analysé par 

disciplines les BBD normalisés de 240 SHN. Nous avons ensuite réalisé une étude 

concernant 18 SHN dans le but de comparer, pour un même sportif, le résultat de son BBD 

de la SMR au résultat d’un BBD normalisé.  

 

 

II.5.1III.6.1 L’analyse descriptive 

 

Lors de l’étude des facteurs protecteurs, on s’aperçoit qu’une PIB est utilisée pour 

tous les SHN du Foot US, mais que seulement 5 Handballeurs et 1 seul volleyeur l’utilisent.  

Le port d’une PIB est pourtant recommandé pour ces sports (54). La prévention des 

traumatismes doit se poursuivre par la généralisation des PIB et par la mise en garde du 

risque traumatique dans ces sports à risque (49)(50). Elle est d’autant plus nécessaire  

chez les sportifs ayant un surplomb important (19 SHN) ou des lèvres fines (5 SHN) (64). 

Ce bilan normalisé permet donc d’adapter le discours préventif au sport pratiqué mais 

aussi aux caractéristiques physiques du sportif. 

Un traitement ODF a été mené chez 47,9 % des SHN. On constate que seulement 11,53% 

des Footballeurs ont porté des bagues orthodontiques. Ce faible pourcentage est à 

nuancer avec le fait que les footballeurs ont la moyenne d’âge la plus jeune (13,5ans).  

 

Il est admis que par leur pratique sportive de haut niveau, les athlètes sont 

confrontés à de nombreux facteurs de risque pouvant altérer leur état bucco-dentaire 

(58)(59). À l’aide d’une fiche normalisée, la prévention devient facilitée. Concernant la 

maladie carieuse, la prévention pourra être menée de façon plus convaincante en 

adaptant notre discours au sportif présent. Il faut rappeler que bien plus que la quantité 

absorbée, c’est la fréquence et le type de sucre qui déterminent la sévérité des caries (60). 

Dans cette étude, 15 SHN présentent une alimentation à risque cariogène élevé, c’est à 

dire qu’ils consomment plus de 3 fois par jour des aliments sucrés, vinaigrés ou acides 

(67). De plus de longues sessions d’entrainements engendrent une diminution salivaire 



 48 

par déshydratation (61)et respiration buccale. Il est donc évident que des conseils 

alimentaires seront dispensés de manière judicieuse aux sportifs qui présentent des 

habitudes alimentaires cariogènes, par exemple le grignotage et la consommation des 

boissons énergétiques chez les athlètes pratiquant un sport de type endurance.  

 

Lors de l’étude sur l’hygiène buccale des SHN, 39,5% avaient de la plaque, 43,5% 

du tartre et 10,4% souffraient de gingivite. Il faut noter que même si aucune parodontite 

n’a été diagnostiquée, il est nécessaire de renforcer la motivation à l’hygiène bucco-

dentaire et de refaire le point sur les techniques de brossage. 

En France, l’indice CAO à 12ans atteignait 5,4 en 1974. Depuis, cette prévalence n’a cessé 

de diminuer. En 2006, on trouvait un CAO à 12ans de 1,23 (57). Cette forte baisse est en 

partie due aux campagnes de prévention, à l’utilisation de fluorures et de scellements de 

sillons. Dans notre étude, le CAO varie de 1 à 2,7 mais les effectifs sportifs varient de 2 à 

53. Seulement 3 disciplines sportives sur 13 ont un indice CAO inférieur à 1,23. De plus la 

moyenne d’âge de nos SHN est de 16,2ans. Il est donc difficile d’établir des comparaisons 

précises.  

Les Footballeurs ont l’indice carieux le plus élevé 1,069. Ils ont également l’indice de dents 

obturées le plus faible 0,41. Ce chiffre coïncide avec leurs jeunes âges mais il peut aussi 

signifier un défaut d’accès aux soins. Il faut intensifier le suivi chez ces SHN. 

 Au contraire, le tir à l’arc possède un indice CAO de 2,875 avec un indice d’Obturation de 

2. Ces archers ont donc un bon accès aux soins bucco-dentaires. 

Le tiers de la population avec le score de carie le plus haut est sélectionné et le CAOD 

moyen pour ce sous-groupe est calculé. Cette valeur constitue l’indice Sic. Il doit être 

inférieur à 3 pour des enfants de 12 ans (68). Il permet d’évaluer la distribution 

asymétrique des caries au sein d’une population. Le Badminton, le Foot US, le Pentathlon 

et le Tir à l’arc ont un indice Sic supérieur à 5. Ils présentent dans leurs disciplines des 

individus dont le besoin en soin est important. 

 

Par ailleurs, 25 SHN ont pu être diagnostiqués avec une déglutition atypique. Ces SHN 

vont pouvoir être rapidement orientés vers un orthophoniste pour une rééducation 

linguale. 

 

Lors de ces bilans 7 SHN présentaient des usures dentaires, dont 4 cas de bruxisme. 
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Néanmoins, aucune perte de dimension verticale n’a été constatée. Une prévention des 

risques peut être menée chez ces SHN et, si nécessaire, une gouttière de protection sera 

réalisée. Un suivi va pouvoir être mis en place pour surveiller l’évolution de ces usures 

dentaires. 

 

Une radiographie panoramique a été prescrite chez 51 SHN, en particulier pour évaluer 

la position des dents de sagesse. Chez 23 SHN, il a été conseillé de prendre un rendez-vous 

pour réaliser les avulsions.  

 

Pour certains sports d’altitude ou subaquatiques, le sportif est confronté à un 

environnement inhabituel. Outre le froid, le corps humain se retrouve soumis à la 

variation de pression. Si ce facteur crée de nouvelles pathologies, il exacerbe surtout des 

lésions négligées ou non décelées (65)(66). Il est a noté que ce n’est pas la pression en 

elle-même qui est traumatisante mais bien sa variation, qui entraine une variation de 

volume (loi Mariotte). La précision du BBD devient alors indispensable. La nécessité de 

prendre ne compte ce paramètre a été mise en évidence dans la fiche d’examen élaborée 

dans les années 80 par le Dr DELBAR (Annexe2) pour la Fédération Française d’Etudes et 

de Plongée Sous-Marine (FFEPSM). À une époque où peu de sportifs, en particulier les 

plongeurs, ne s’inquiétaient pas pour leur santé bucco-dentaire, cette fiche a contribué à 

améliorer leur prise en charge. 

Actuellement, certaines structures et fédérations ont développé en leur sein une fiche 

d’examen adaptée à leurs sports. C’est par exemple le cas de la Fédération Française de 

Hockey sur Glace (FFHG)(Annexe3), ainsi que de l’Institut National du Sport, de l’Expertise 

et de la Performance (INSEP)(Annexes 4 et 5). Ces stratégies bucco-dentaires améliorent 

et confortent la place que doit occuper le bilan bucco-dentaire dans cette SMR. Par ailleurs 

l’analyse de ces fiches d’examen peut également nous servir pour compléter et étoffer 

notre fiche normalisée (Annexe 1). 
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II.5.2III.6.2 L’analyse comparative 

 

Nous avons pu analyser les bilans bucco-dentaires d’un groupe de SHN soumis à 

cette SMR. Cependant, le nombre de sportifs participant à cette étude (18) reste 

relativement faible. Néanmoins il apparaît que, malgré notre échantillon restreint, des 

différences ont pu être constatées. Les données relevées avec une fiche normalisée sont 

bien plus importantes et précises. Elles permettent d’adapter et de personnaliser le 

discours médical.  

 

Le chirurgien-dentiste est un acteur essentiel de la médecine bucco-dentaire du 

sport. Pour avoir une action efficiente, il doit connaître les interactions de la pratique 

sportive avec la santé bucco-dentaire. Pour cela, il faut optimiser et élargir la formation 

des chirurgiens-dentistes. Une fiche d’examen normalisée servira uniquement de soutien 

technique à des praticiens qualifiés mais ne remplacera pas la formation.  

La conception d’une fiche d’examen exhaustive permet au praticien, qu’il soit 

formé ou non à la médecine buccodentaire du sport, d’accomplir un bilan complet et de 

ne pas passer à côté d’informations importantes. Cette fiche permettra d’établir un suivi 

personnalisé du sportif chez son praticien, mais aussi au niveau des fédérations, 

puisqu’elle contribuera à faire remonter les données bucco-dentaires aux médecins 

coordinateurs. On sait qu’actuellement les fédérations ont très peu de données 

concernant le bilan bucco-dentaire et que le suivi fédéral est insuffisant concernant les 

SHN (52). Les BBD de la SMR actuel n’apportent pas suffisamment d’éléments pour 

assurer un suivi complet des SHN. 

 

Pourtant certaines réserves sont à émettre quant aux résultats obtenus. La 

première concerne le temps écoulé entre les deux bilans, jusqu’à six mois pour certains 

sportifs. Durant ce laps de temps, des pathologies nouvelles, susceptibles de fausser la 

comparaison, ont pu apparaître. La deuxième réserve concerne le biais inter-opérateurs. 

En effet, pour montrer l’avantage réel de cette fiche, la même personne aurait dû réaliser 

les deux bilans. 

 

De manière bien plus généralisée, il pourrait être intéressant d’utiliser « le sport » 

comme levier pour réaliser des examens bucco-dentaires. Actuellement tous les sportifs, 
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quel que soit l’âge et le niveau, sont dans l’obligation de réaliser un certificat médical 

d’aptitude sportive chez leur médecin traitant avant toute inscription à un club de sport. 

Un bilan bucco-dentaire chez le chirurgien-dentiste pourrait être ajouté à ce certificat 

médical. De cette manière, le champ d’action serait très large puisqu’on réaliserait un 

examen bucco-dentaire annuel chez de nombreux enfants. Les suivis préventif et curatif 

seraient assurés tout au long de leur jeunesse, ces jeunes adultes possèderaient alors 

toutes les connaissances nécessaires au maintien d’une santé bucco-dentaire 

satisfaisante. 

 

 

Il est également important d’ajouter que lors de la rédaction de ce travail, l’arrêté du 13 

Juin 2016 a modifié le code du sport et introduit de nouvelles dispositions dans la SMR. 

Parmi les modifications, il faut noter pour les SHN la suppression d’une partie des 

examens préalables, dont l’examen bucco-dentaire, à la pré-inscription sur les listes 

ministérielles en vigueur depuis 2004.  

Pour les sportifs espoirs, il n’y a plus d’examen de pré-inscription. Et pour les examens 

annuels ce sont maintenant les fédérations qui définissent la nature et la périodicité des 

examens médicaux qui sont assurés dans le cadre de la SMR. Cette loi motivée par les 

réductions budgétaires va à l’encontre des besoins des sportifs. 
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IIIIV Conclusion 

 

 

La SMR concerne actuellement un nombre important d’individus en France. La 

population sportive, exposée à de nombreux facteurs de risque, doit être considérée 

comme spécifique lors du bilan bucco-dentaire. Le praticien doit, pour cela, pouvoir 

utiliser des outils efficaces à sa disposition. Précédemment, l’intérêt d’employer un bilan 

normalisé dans le cadre de la SMR du SHN a pu être démontré.  

En effet, le bilan bucco-dentaire doit d’abord juger de l’hygiène buccale, puis prodiguer 

des conseils en fonction des observations faites. Il est nécessaire de tenir compte du sport 

pratiqué et des risques qui en découlent. En cela, il constitue un élément pédagogique 

important dans la sensibilisation du sportif et devient un moyen incitatif efficace pour 

orienter le sportif vers les soins quand ils sont nécessaires. Par ailleurs, il établit aussi un 

excellent document de référence concernant l’état bucco-dentaire initial, précieux pour le 

suivi, mais aussi lors d’expertises en cas d’accidents. 

Cette fiche d’examen normalisée a le profil idéal pour répondre aux critères suscités et 

aux exigences du sport de haut niveau. Néanmoins il serait intéressant de poursuivre 

l’étude comparative sur un échantillon d’athlètes plus important, dans le but de confirmer 

les difficultés actuelles de la SMR, ainsi que de conforter l’usage de cette fiche d’examen 

normalisée. 

Encore sous-estimée, la santé bucco-dentaire joue un rôle essentiel dans 

l’accomplissement du sportif. 
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