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Introduction 
 

 
 

 
Dans la population actuelle, le sport fait partie du quotidien de nos patients. En fonction du sport 

pratiqué, la prévalence des traumatismes dentaires et des tissus environnants peut être plus ou moins 

importante. C’est pourquoi le port d’une protection intra buccale est indispensable. Cependant, des 

études ont montré que le port du protège-dents chez les sportifs n’est pas systématique (Annexe 1). 

L’étude de Ferrari et de Medeiros indique le pourcentage de protège-dents utilisé en fonction du sport 

pratiqué. Mis à part pour le Hockey où 91.3 % des athlètes utilisent un protège-dents, dans les autres 

sports (arts martiaux, basketball, handball, soccer), l’utilisation du protège-dents ne s’élève pas à plus de 

13 %1, malgré un pourcentage d’accident élevé (Arts martiaux : 32,1 % - Hockey : 11,5 % - Basketball : 

36,4 % - Handball : 37,1 % - Soccer : 23,1 %). 

Les raisons du non-port du protège-dents varient selon trois facteurs principaux (Annexe 2) : 

l’inconfort, la perturbation de l’élocution et de la respiration. 

Le problème financier ne semble pas entrer en compte. En effet, de plus en plus de compagnies 

d’assurance refusent de prendre en charge des traumatismes dentaires lorsque le protège-dents n’a 

pas été porté2. 

Les avantages du protège-dents sont multiples. En premier lieu il permet de prévenir les lésions 

dentaires, les lacérations muqueuses, les fractures, il diminue la sévérité des contusions et de ce fait 

impacte la partie financière engagée pour la réparation des lésions faciales. Il induirait également une 

plus grande confiance dans la pratique de son activité en diminuant les préoccupations liées à une 

blessure potentielle. 

Cette thèse se veut de développer le système de classification des protège-dents (commerciaux et  

professionnels) afin de renseigner le praticien, les instances (clubs sportifs, enseignes commerciales) 

et le patient de la qualité de la protection utilisée. En effet, même si le manque d’information ne semble 

pas être une des raisons principales du non-port du protège-dents, une information sur la qualité de 

celui-ci ne peut être que bénéfique pour le patient. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

1 Ferrari et de Medeiros, « Dental trauma and level of information : mouthguard use in different contact sports ». 
2 Farrington et al., « A review of facial protective equipment use in sport and the impact on injury incidence ». 
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1 : Classification actuelle des protège-dents 
 

 
 

 

Selon l’ASD (Academy for Sport dentistry) et l’ADA (American Dental Association), les protège-dents sont 

classés en trois types : 

 Type I : standard, non adaptable 

 Type II : semi-adaptable, « boil-and-bite », mouth-formed 

 Type III : adaptable, sur mesure, custom made. 

 

1.1 Type I : Standard 

Les protections dites « standards » (Type I) sont des protections prêtes à l’emploi souvent en 

caoutchouc ou en plastique3 . Le sportif peut se la procurer directement dans son magasin de sport 

avec un choix de trois tailles. Le protège-dents peut être utilisé sans manipulation préalable. Cet 

appareillage ne tient en place que si le sportif à la mâchoire serrée. Dans le cas contraire, la perte du 

protège-dents est inévitable. Celui-ci pourrait même bloquer les voies aériennes du sportif. Or, durant 

un effort intense, la respiration buccale est inévitable. 

Ce dispositif, bien que moins onéreux, est celui qui procure le moins de protection. De plus, souvent 

inconfortable, il entrave l’élocution et la respiration. 

 
Figure 1 : Protège-dents standard (stock-form, type I) 

 

 

Source : Dhillon et al., « Guarding the precious smile : incidence and prevention of injury in sports : a review», 

2014 ; Roettger, Modern sports dentistry, 2018. 

 
 

 
 

3 Bourguignon et Sigurdsson, « Preventive strategies for traumatic dental injuries ». 
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1.2 Type II : Boil and Bite 

La protection de type II est la plus utilisée par les sportifs (90 %)4. Ce protège-dents industriel, 

généralement composé de Polyéthylène Vinyle Acétate (PEVA), est modifié en bouche par le sportif en 

suivant les recommandations préconisées par le fabriquant au dos de son emballage. 

Celles-ci sont variables selon les fabricants (cf. figure 3) et questionnent donc sur l’efficacité de la mise en 

œuvre. Lors de cette manipulation, le protège-dents peut perdre jusqu’à 99 % de son épaisseur 

occlusale, diminuant ainsi ses capacités de protection5. Il est conseillé de réaliser la procédure avec son 

chirurgien-dentiste. 

 

Figure 2 : Protège-dents « boil-and-bite » (mouth-formed, type II) 

 

 

Source : Dhillon et al., « Guarding the precious smile : incidence and prevention of injury in sports : a review», 

2014 ; Roettger, Modern sports dentistry, 2018. 

 

Figure 3 : Un exemple de différences d’instructions pour deux fabricants 

 

 

Source : Decathlon, « protège-dents de rugby R100 » ; Super combat et Roxan, « protège-dents simple : le 

comparatif », 2020. 

 
 

 

4 Poisson et al., Protege-dents (protection intra-buccale) pour activités sportives. 
5 Poisson et al. 
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Des marques comme DOOMEY® ou MG PROTECT®, lancent une gamme de protège-dents se 

rapprochant étonnamment d’un protège-dents de type III qui sera décrit ci-dessous. 

En effet, il est proposé au sportif de prendre lui-même une empreinte en 1 temps, 1 viscosité, de son 

arcade maxillaire, ainsi qu’un mordu occlusal grâce à de la cire. Les conseils d’utilisation et le mode d’emploi 

décrivent très bien les étapes de réalisation de l’empreinte. Une fois réalisée, le sportif envoie l’empreinte 

à l’entreprise qui réalisera le protège-dents. 

Nous pouvons catégoriser ce protège-dents en tant que type IIB, qui correspond à l’équivalent d’un 

type III mais sans suivi de la part d’un dentiste. L’occlusion, les surextensions, les gènes du sportif ne seront 

alors pas réglées. Ce type de protège dent IIB présente l’avantage d’avoir le meilleur rapport qualité 

prix. 

 

Figure 4 : Illustrations de la prise d’empreinte 1 temps 1 viscosité par DOOMEY® 

 

 

Source : Doomey-sport, « Mode d’emploi », 2020. 
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Figure 5 : Protège-dents DOOMEY® (Type IIB) 
 

 

 
Source : Doomey-sport, « Nos protège-dents », 2020. 

 
 

1.3 Type III : Custom-made 
 

Le protège-dents de type III, ou custom-made, est un protège-dents sur mesure réalisé par un dentiste 

et un prothésiste dentaire. Ce protège-dents est le plus adapté, le plus confortable mais aussi le plus 

cher. 

Il ne doit pas être choisi chez l’enfant en croissance en cas de port fréquent au risque d’interférer avec 

le développement. 

Ce type de protège-dents peut être adapté à des patients édentés, porteurs d’appareils 

orthodontiques, en classe III ou II d’Angle. 

Les attentes doivent être discutées entre le patient et son praticien. 

 
Figure 6 : Protège-dents sur mesure (custom made, type III) 

 

 
Source : Roettger, Modern sports dentistry , 2018. 
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Pour fabriquer un protège-dents de type III, deux techniques conventionnelles sont possibles : la 

technique par aspiration (vacuum formed) et la technique sous pression (pressure formed). 6 

 
 La technique de fabrication par aspiration (vacuum formed) est la technique traditionnelle de 

fabrication des protège-dents. Avec cette technique, il ne sera possible d’obtenir qu’une seule 

couche de matériau. 

 

 La technique de fabrication sous pression (pressure formed) est quant à elle une technique 

permettant une meilleure adaptation du matériau au modèle. En effet grâce à sa chambre sous 

vide, l’appareil permet une adaptation parfaite. Un autre avantage de cette technique de 

fabrication est de pouvoir réaliser des protège-dents en plusieurs couches, permettant de 

contrôler l’épaisseur finale du protège-dents. 

 

 
Figure 7 : Différence d’adaptation de l’intrados entre des protège-dents fabriqués par aspiration (à gauche) 

et sous pression (à droite) 

 

 

 
Source : Padilla, « A technique for fabricating modern athletic mouthguards », 2005. 

 
 

Une différence de précision évidente existe entre ces deux techniques. À droite, les cuspides et fosses 

des faces occlusales sont bien plus nettes et mieux délimitées. De plus le risque d’obtenir des bulles est réduit. 

 
 
 
 
 
 

 

6 Padilla, « A technique for fabricating modern athletic mouthguards ». 
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Le protocole de fabrication d’un protège-dents sur mesure nécessite plusieurs étapes : 

 L’empreinte au fauteuil 

 La fabrication au laboratoire de prothèse 

 Le réglage en bouche 

 

L’empreinte peut être réalisée avec un hydrocolloïde irréversible de type Alginate ou par une 

empreinte en 1 temps 2 viscosités. L’empreinte de l’arcade maxillaire devra aller jusqu’aux deuxièmes 

molaires et jusqu’au fond du vestibule. Une empreinte de l’antagoniste sera aussi nécessaire. De plus, si l’OIM 

n’est pas réitérative, il sera nécessaire de faire un mordu afin d’obtenir un montage sur occluseur ou 

articulateur. 

 

Figure 8 : Empreinte du maxillaire au silicone A (Light and soft body), modèle correspondant et tracé 

du fond de vestibule 

 

 
 

 

Source : Padilla, « A technique for fabricating modern athletic mouthguards », 2005. 
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Au laboratoire, le modèle est placé sur la machine de thermoformage sous pression juste en dessous 

de l’anneau où est fixée la feuille de matériau (sur la figure 9, une feuille d’Ethylène Vynil Acétate). Le 

matériau est lentement chauffé. À mesure que le matériau chauffe, il se ramollit. C’est à ce moment- là 

que le levier est abaissé afin de mettre en contact le matériau et le modèle. Puis la pression est activée 

pour gagner en précision. 

 

Figure 9 : Mise en place du modèle, ramollissement du matériau, abaissement du levier et mise en 

marche de la pression (machine DRUFOMAT) 

 

 

 
Source : Padilla, « A technique for fabricating modern athletic mouthguards », 2005. 

 
 

Le matériau doit ensuite refroidir durant au moins 10 à 15 minutes sans le sortir de la chambre à vide. 

Il faudra alors attendre quelques minutes pour que le matériau arrive à température ambiante avant 

de pouvoir le régler. Les excès seront découpés à l’aide d’une lame chaude selon les limites qui seront décrites 

dans le cahier des charges. Puis vient le polissage nécessaire pour éviter les blessures. Au désir du 

patient, des logos, et autres critères esthétiques pourront être ajoutés. 
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Figure 10 : Découpe des limites et polissage 

 

 
 
 

Source : Padilla, « A technique for fabricating modern athletic mouthguards », 2005. 
 
 

La dernière étape est réalisée par le praticien qui vérifie : 

 Que le patient ne présente aucune douleur lors du port du protège-dents. En cas de douleur, 

il relève sa localisation et modifie le dispositif à l’aide de fraises résines et fraises à polir. 

 Que l’occlusion est équilibrée et que les indentations soient bien marquées. Si ce n’est pas le cas, il 

faut délicatement chauffer la face occlusale (pas trop pour ne pas déformer le protège- dents) 

et demander au patient de fermer doucement la bouche jusqu’à obtenir l’occlusion souhaitée. 

Il faut prendre garde à respecter l’épaisseur occlusale et ne pas répéter l’action trop souvent. 

 Le confort maximal du patient 

 
Figure 11 : Prise en charge au fauteuil 

 

 
Source : Padilla, « A technique for fabricating modern athletic mouthguards », 2005. 
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2 : Cahier des charges du protège-dents idéal 
 

 
 

 

Selon différents auteurs (Poisson7, Dhillon8, Lamendin9) un protège-dents doit respecter plusieurs 

critères indispensables : 

 Respect fonctionnel : déglutition, phonation (notamment pour les sports collectifs), respiration 

buccale, ne pas provoquer de sécheresse buccale 

 Confort : ne doit pas provoquer de nausée 

 Stabilité, rétention 

 Adaptation mandibulaire (indentations antagonistes pour bloquer la mandibule) 

 Absorption des forces subies 

 Biocompatible 

 Séparer les lèvres des dents 

 Durable 

 Facile à la fabrication 

 

Le but ici est de réaliser un cahier des charges idéal pour créer une classification qualitative du protège- 

dents. Les critères n’influençant pas la qualité du protège-dents seront donc exclus. 

 

2.1 Matériel et méthode 
 

Pour la recherche documentaire, le catalogue de la BIU Santé (Bibliothèque Inter Universitaire de 

Santé) a été privilégié en utilisant des mots-clefs en rapport avec les protège-dents : 

 

  (mouthguard) OU (Protection dento maxillaire) OU (protège dent) OU (protection intra 

buccale) : 1864 résultats en Septembre 2018 (résultats faussés car de nombreux articles étaient 

en double) 

 Une recherche croisée a été réalisée de cette façon : (odontologie) ET (sport) : 101 résultats 

 

Le but était de trouver un maximum d’articles sur le sujet puis d’exclure ceux ne répondant pas à la 

problématique. 

 
 

7 Poisson et al., Protege-dents (protection intra-buccale) pour activités sportives. 
8 Dhillon et al., « Guarding the precious smile : incidence and prevention of injury in sports : a review ». 
9 Lamendin, Odontologie du sport. 
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Le choix des articles s’est fait en sélectionnant : 

 Les articles rédigés en anglais ou français 

 Les études comparatives 

 Les études les plus récentes (après 2005) 

 Les études évoquant l’efficacité des protections 

 Des études épidémiologiques 

 Les études dont l’intégralité du contenu était disponible en ligne 

 Les méta-analyses 

 

Les articles ont été sélectionnés à la lecture du titre, du résumé, puis de la lecture intégrale. 

Au fil des lectures, la bibliographie m'emmenait vers de nouveaux articles. 

 

2.2 Absorption des forces 

Le rôle principal attendu d’un protège-dents est avant tout une protection des tissus dentaires et 

environnants. Pour avoir une idée de l’ampleur de cette propriété, des études cherchent à mesurer la 

transmission des forces appliquées sur un sujet avec ou sans protège-dents. 

Par exemple, Tanaka et al10 montrent que les forces d’impacts reçues avec un protège-dents conçu à 

partir d’une feuille de PEVA de 4 mm valent 60 % de celles sans protège-dents. 
 
 

En 2014, Ozawa et al11 cherchent à démontrer si cette protection reste efficace dans le cas où la 

mandibule vient se fermer de manière forcée et traumatique. 

Leurs résultats montrent une diminution significative des forces reçues lors du port du protège-dents 

et que plus son épaisseur est importante, plus cette diminution l’était. 

Plusieurs critères peuvent modifier la capacité d’un protège-dents à absorber des forces reçues. Le 

matériau en lui-même, son épaisseur, la manière dont il a été fabriqué, et ses limites en bouche. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

10 Tanaka et al., « A method for detecting the deterioration in the shock absorption capability of mouthguards ». 
11 Ozawa et al., « Shock absorption ability of mouthguard against forceful, traumatic mandibular closure ». 



15  

 

Figure 12 : Résultats de l’expérience d’Ozawa et al 
 
 

 
Source : Ozawa et al., « shock absorption ability of mouthguard against forceful, traumatic mandibular 

closure », 2014. 

 
 
 
 
 

2.2.1 Dureté du matériau 

 
La dureté d’un élastomère se mesure à l’aide d’un Duromètre. Celui-ci indiquera le Shore du matériau 

(unité de mesure de la dureté). 

 

Figure 13 : Schéma de représentation du Shore 

 

 

Source : Atome3D, « Échelle shore », 2020. 
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Les Shore A sont utilisés pour les matériaux plus mous, alors que les Shore D Sont utilisés pour les plus 

durs. Plus le chiffre est grand, plus le matériau est dur. Par exemple, un matériau Shore 70 A (par 

exemple la bande de roulement d’un pneu) est plus dur qu’un matériau Shore 40 A (une gomme). 

 
En 1996, Auroy et al12 comparent les différentes capacités d’absorption des forces en fonction de la dureté 

des matériaux. En comparant 27 plaques de différents caoutchoucs silicones 10 fois chacune, ils 

concluent qu’il existe une corrélation linéaire négative entre la dureté et l’absorption des forces. 

En d’autres mots, lorsque la dureté d’un matériau augmente, sa capacité d’absorption des forces 

diminue. 

Dans cet article, un matériau de Shore 28 A absorbe 92 % des forces reçues alors qu’un matériau Shore 

82 A n’absorbe que 81 %. 

Cependant, ils indiquent qu’aucune mesure concernant la rétention des protège-dents n’a été 

effectuée. Ils citent même certains auteurs affirmant que la rétention augmente avec l’augmentation de 

la dureté. 

 

En 2000, Westerman et al.13, décide de tester différents protège-dents en PEVA, en insérant une 

couche de PEVA plus dure à différents niveaux. L’échantillon 5 (témoin) est composé de 5 couches de PEVA 

d’une dureté Shore 80 A. Les 4 autres échantillons sont composés de 4 couches de PEVA Shore 80 A et une 

couche de PEVA Shore 90 A placée à différents niveaux comme illustrés sur la figure 14. 

 

 
Figure 14 : Différentes localisations de la couche dure de PEVA (Shore 90 A) en fonction des 

échantillons 

 

 
Source : Westerman, Stringfellow, et Eccleston , « The effect on energy absorption of hard inserts in laminated 

EVA mouthguards », 2000. 

 
 
 
 

 

12 Auroy et al., « Hardness and shock absorption of silicone rubber for mouth guards ». 
13 Westerman, Stringfellow, et Eccleston, « The effect on energy absorption of hard inserts in laminated EVA mouthguards ». 
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Ils montrent ainsi que l’échantillon témoin est celui qui absorbe au mieux les forces subies. L’insertion d’une 

couche dure dans un protège-dents en PEVA laminé réduit donc son efficacité à absorber les chocs. 

Parmi les protège-dents avec une couche dure, l’échantillon 4 était le plus efficace. 

 

Il existe un consensus entre différents articles affirmant qu’une dureté Shore 80 A est idéale pour les 

protège-dents. 
 
 
 

2.2.2 Épaisseur 

 
L’épaisseur de notre matériau va influencer la capacité de notre protection intra buccale à absorber les forces 

reçues. En effet, plus l’épaisseur de notre matériau est importante, moins les forces appliquées seront 

transmises.14 

Dans leur article, Westermann et al 15 confirment cette affirmation et en démontrent les limites. 

En effet, les auteurs expérimentent différentes épaisseurs de protège-dents en PEVA (Dureté Shore 80 

A). Avec un test de pendule, ils impactent chaque échantillon huit fois et trouvent les résultats suivants 

: 

 

Tableau 1 : La transmission des forces subies en fonction de l’épaisseur du protège-dents en PEVA 

 

 
Source : Westerman, Stringfellow et Eccleston, « EVA mouthguards : how thick should they be ? », 2002. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

14 Farrington et al., « A review of facial protective equipment use in sport and the impact on injury incidence ». 
15 Westerman, Stringfellow, et Eccleston, « EVA mouthguards : how thick should they be ? » 
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Ces résultats montrent que l’épaisseur du dispositif influence directement sa capacité à absorber les forces 

subies. En effet, pour une épaisseur inférieure à 4 mm, le protège-dents en Poly Ethylène Vinyle Acétate 

(PEVA) avec une dureté Shore A égale à 80, n’est pas assez efficace et les forces transmises enregistrées varient 

entre 11,4 et 15,7 kN. 

 

 
Figure 15 : Transmission des forces subies en fonction de l’épaisseur du protège-dents en PEVA (en haut) et 

du temps (en bas) 

 

 

 

 
Source : Westerman, Stringfellow et Eccleston, « EVA mouthguards : how thick should they be ? », 2002. 

 

 
Comme le montre la figure 15 à partir d’une épaisseur de 4 mm, les forces transmises continuent de 

diminuer avec l’augmentation de l’épaisseur. Cependant, la courbe de progression est bien amoindrie. En 

effet, pour une épaisseur de 4, 5 et 6 mm, les forces transmises enregistrées varient de 4,38 – 4,03 et 

3,91 kN respectivement. 

 
Prenant en compte le confort du patient, il est donc établi que l’épaisseur optimum d’un protège-dents en 

PEVA serait de 4 mm en occlusale et en vestibulaire. Un bon compromis entre efficacité et confort. 
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Dans son étude de 2005, Patrick16 préconise une épaisseur palatine de 3 mm. 

 
 

Tableau 2 : Tableau référençant l’épaisseur nécessaire en fonction de la localisation selon différents 

auteurs 
 

Auteurs Epaisseur occlusale Epaisseur vestibulaire Epaisseur palatine 

Sametzky17 4 mm 4 mm X 

Patrick18 2 mm 3 mm 3 mm 

Takahashi19 4 mm 4 mm X 

Houdard20 3-4 mm 3-4 mm 3 mm 

Source : Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby », 2018. 

 

Certains auteurs comme Takahashi et al 21 ou Del Rossi 22 s’intéressent au procédé de fabrication d’un 

protège-dents de type III et montrent la difficulté d’obtention d’une épaisseur idéale en vue de 

différents critères. 

 
Tableau 3 : Épaisseurs obtenues après fabrication par thermo formation-pression sur différente 

localisation du protège-dents 

 
Source : Del Rossi G. et Leyte-Vidal, « Fabricating a better mouthguard. Part I : factors influencing mouthguard 

finning. », 2007. 

 
 
 
 

16 Patrick, « Scale of protection and the various types of sports mouthguard ». 
17 Lamendin, Odontologie du sport. 
18 Patrick, « Scale of protection and the various types of sports mouthguard ». 
19 Takahashi, Koide, et Mizuhashi, « Difference in the thickness of mouthguards fabricated from ethylene-vinyl acetate co- 
polymer sheets with differently arranged v-shaped grooves ». 
20 Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby ». 
21 Takahashi, Koide, et Mizuhashi, « Difference in the thickness of mouthguards fabricated from ethylene-vinyl acetate co- 
polymer sheets with differently arranged v-shaped grooves ». 
22 Del Rossi et Leyte-Vidal, « Fabricating a better mouthguard. Part i : factors influencing mouthguard thinning ». 
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Figure 16 : Graphique en nuage de points montrant la différence d’épaisseur en fonction de la 

hauteur du modèle au niveau vestibulaire des CANINES (en haut), des INCISIVES (au milieu) et en 

occlusal des MOLAIRES (en bas) 

 

 

 

 
Source : Del Rossi G. et Leyte-Vidal « Fabricating a better mouthguard. Part I : factors influencing mouthguard 

finning. », 2007. 
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Les résultats ci-dessus montrent l’amincissement que subit le matériau lors de la mise en œuvre. En effet 

entre 25 et 50 % de l’épaisseur est perdue. Ici, le facteur influençant est la hauteur du modèle en plâtre. 

Grâce à son étude, Del Rossi montre que la hauteur du modèle en plâtre utilisée pour fabriquer notre 

protège-dents se doit d’être le plus petit possible. En effet, plus le modèle est haut, plus 

l’amincissement sera important.23 

 
Tableau 4 : Relation entre différents facteurs dimensionnels et l’épaisseur obtenue 

 
 
 

 
Source : Del Rossi G. et Leyte-Vidal « Fabricating a better mouthguard. Part I : factors influencing mouthguard 

finning. », 2007. 

 

Comme présenté dans le tableau 4, le facteur de corrélation de Pearson indique que d’autres facteurs 

peuvent influencer l’obtention d’une épaisseur idéale. 

Ce coefficient de corrélation varie entre -1 et 1 : 

 Lorsque celui-ci est proche de zéro, il n’y a pas de relation linéaire entre les deux variables X 

et Y (ici, X représente différents facteurs dimensionnels et Y l’épaisseur de matériau obtenue) 

 Lorsque le facteur de corrélation est proche de -1, il existe une forte relation linéaire négative 

entre X et Y (plus X augmente, moins le matériau sera épais) 

 Lorsque le résultat est proche de 1, la relation linéaire est positive (Plus X augmente, plus Y 

sera grand). 

 

Del Rossi montre donc qu’il existe une forte corrélation négative entre la hauteur du modèle et 

l’épaisseur obtenue dans les milieux incisifs et canins. Mais aucune relation quant à la partie occlusale molaire. 

 
 
 

 

23 Del Rossi et Leyte-Vidal. 
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De plus d’autres facteurs peuvent entrer en compte comme par exemple la longueur et la surface du 

modèle. 

 
En 2013, Takahashi et al24 montrent que la forme initiale de la feuille de matériau et la position du 

modèle en plâtre influencent l’épaisseur. En 2012, Takahashi et al25 mettent en avant un facteur encore 

plus étonnant : la couleur de la feuille de PEVA. En fonction de la couleur initiale de la feuille de PEVA, 

l’amincissement lors de la procédure peut varier. 

 

Ces résultats démontrent que l’obtention d’une épaisseur idéale est complexe. Cependant, certaines 

techniques de fabrication peuvent permettre d’améliorer ce critère. En effet, la technique de thermo 

formation sous pression permet d’accumuler plusieurs couches de matériaux. 

De plus, grâce à la CFAO, l’épaisseur et d’autres critères peuvent être modélisés en avance. 
 
 

La communication entre le praticien et le laboratoire afin d’exprimer au mieux les critères recherchés est un 

point clef pour la confection d’un bon protège-dents. 

 

2.2.3 Limites 

 
Actuellement la plupart des articles admettent qu’il existe des critères essentiels concernant les limites 

d’un protège-dents, Poisson26 les décrit ainsi : 

 Recouvrir les dents maxillaires jusqu’à la 2ème molaire 

 Le volet vestibulaire doit s’arrêter à 2 mm du fond vestibulaire 

 La portion palatine doit s’étendre jusqu’à 10 mm du bord gingival et être fine 

 Les bords doivent être arrondis 

 

McClelland et al27 ajoutent : 

 Des bords arrondis en vestibulaires et effilés en palatin 

 Des contacts occlusaux équilibrés. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

24 Takahashi, Koide, et Mizuhashi, « Difference in the thickness of mouthguards fabricated from ethylene-vinyl acetate co- 
polymer sheets with differently arranged v-shaped grooves ». 
25 Takahashi, Koide, et Mizuhashi, « Influence of color difference of mouthguard sheet on thickness after forming ». 
26 Poisson et al., Protege-dents (protection intra-buccale) pour activités sportives. 
27 McClelland, Kinirons, et Geary, « A preliminary study of patient comfort associated with customised mouthguards ». 
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Duhaime et al28 montrent que la limite palatine n’a qu’une différence non significative sur la capacité du 

protège-dents à absorber les forces. Un compromis en faveur du confort peut donc être réalisé par 

rapport à la description de Poisson29. 

 

2.2.4 Matériaux 

 
Le matériau de notre protège-dents idéal doit répondre à plusieurs critères : 

 Il doit être d’une dureté Shore 80 A 

 Il doit être résistant mécaniquement (résistance au déchirement et à la fracture) 

 Il doit être le moins soluble à l’eau pour éviter les déformations 

 Il doit absorber les chocs 

 Il doit être souple pour passer les contre-dépouilles 

 Il doit être facilement modulable 

 Il doit pouvoir être fraisé pour faciliter les possibles modifications nécessaires 

 Il doit être biocompatible 

 

Peu de matériaux répondent à tous ces critères. Aujourd’hui le plus utilisé pour la fabrication 

conventionnelle d’un protège-dents est le PEVA (Polyéthylène Vinyle Acétate). Plusieurs auteurs dont 

Westerman et Padilla en font le matériau de choix pour les protège-dents. 

 
Dans son article, Fukasawa et al30 testent 13 différentes feuilles de matériaux pour leur capacité à 

absorber les chocs. Des feuilles en PEVA, en polyoléfine et un copolymère de polystyrene-polyolefine. 

Toutes permettent une absorption entre 26 et 37 %. Cependant les conditions de l’expérience ne se 

rapprochent pas des conditions in-vivo. Ici, ce sont les feuilles de matériaux qui sont testées (elles sont 

circulaires, 2 mm d’épaisseur et 50 mm de diamètre), à température ambiante (et non 37°C comme en 

intra-buccal) et sans humidité intra-buccal. Ces critères sont pourtant connus pour changer légèrement 

les propriétés des matériaux. 

Cette comparaison montre tout de même que les feuilles de polystyrène-polyoléfine ont une meilleure 

capacité d’absorption que les feuilles de PEVA et polyoléfine. 

Cependant, cet article ne compare que l’absorption des forces pour les feuilles de matériaux bruts (non mis en 

forme). D’autres critères sont à prendre en compte pour la qualité d’un protège-dents. 

 
 
 
 

 

28 Duhaime et al., « Comparison of forces transmitted through different EVA mouthguards ». 
29 Poisson et al., Protege-dents (protection intra-buccale) pour activités sportives. 
30 Fukasawa et al., « Difference among shock-absorbing capabilities of mouthguard materials ». 
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En 1985, Bishop31 compare des feuilles de PEVA présentant des proportions en polyvinylacétate (PVA) 

/polyéthylène (PE) différentes modifiant les propriétés du matériau. Il considère que la quantité idéale 

de PVA est de 18 % à 24 %. 

 

2.2.5 Architecture du protège-dents 

 
2.2.5.1 Monocouche vs multicouche 

 
Dans une étude de 2011, Handa et al32, veut trouver un design de protège-dents diminuant la 

transmission des forces. Ils prouvent que l’insertion d’une couche dure dans le protège-dents améliore 

l’absorption des forces subies. 

 

Le design testé est composé de l’extrados vers l’intrados, de la manière suivante (cf. figure 17) : 

 Une couche de PEVA de 3 mm 

 Une couche de résine acrylique dure (Konbiplast® hard) 

 Une couche de résine acrylique molle (Konbiplast® soft) 

 Ces deux couches de résine mesurant 1,8 mm ou 3 mm 

 Un espace vide situé entre la face vestibulaire des dents antérieures maxillaires et l’intrados 

d’approximativement 1mm 

Ce protège-dents est comparé à un protège-dents en EVA de 6 mm et à un cas sans protège-dents. 

 
Figure 17 : Schéma des différents protège-dents testés : (a) pas de protège-dents, (b) protège-dents 

en EVA 6mm, (c) protège-dents en EVA 3mm et insertion de Konbiplast + espace vide 1,8 ou 3 mm 

 

 
Source : Handa et al, « influence of pre-laminated material on shock absorption ability in specially designed 

mouthguard with hard insert and space », 2011. 

 
 
 

 
31 Bishop, « Materials for mouth protectors ». 
32 Handa et al., « Influence of pre-laminated material on shock absorption ability in specially designed mouthguard with hard 
insert and space ». 
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Handa et al33 testent les différents protège-dents en utilisant un pendule associé à un accéléromètre. 

Le pendule se trouve à une distance de 10, 20 et 30 centimètres. 

Les résultats sont les suivants (cf.tableau 5) : 
 
 

Tableau 5 : Résultats de l’article de Handa et al34 
 

 
 Absorption des forces 

au niveau de la 

couronne 

Absorption des forces 

au niveau du collet 

Absorption de 

l’accélération 

 
EVA - MG 6mm 

10cm : 78,3 % 

20cm : 73,5 % 

30cm : 64,5 % 

10cm : 56,2 % 

20cm : 59,1 % 

30cm : 55,4 % 

10cm : 36,1 % 

20cm : 27,4 % 

30cm : 21,5 % 

 
1.8 Hard & Space – MG 

5,8 mm 

10cm : 98,2 % 

20cm : 94,8 % 

30cm : 89,4 % 

10cm : 92,2 % 

20cm : 95,3 % 

30cm : 88,7 % 

10cm : 31,3 % 

20cm : 25,3 % 

30cm : 21,9 % 

 

3.0 Hard & Space – MG 7 

mm 

10cm : 98,6 % 

20cm : 98,2 % 

30cm : 97,1 % 

10cm : 92,4 % 

20cm : 96,3 % 

30cm : 96,2 % 

10cm : 54,6 % 

20cm : 29,6 % 

30cm : 42,2 % 

 
 

Source : Auteur, selon l’étude de Handa et al, « influence of pre-laminated material on shock absorption ability in 

specially designed mouthguard with hard insert and space », 2011. 

 

Ces résultats confirment que le protège-dents en EVA seul protège suffisamment mais que ce nouveau 

design améliore encore les performances de la protection. 

Néanmoins, plusieurs éléments peuvent être discutés dans l’étude. Les tests sont réalisés in vitro. Il est 

impossible de savoir si l’amélioration de l’absorption des forces est due à l’insertion d’une couche dure, ou à 

l’insertion d’un espace entre la face vestibulaire des dents et le protège-dents. Or, Westerman et al.35, 

en 2000, prouvait que l’insertion d’une couche dure était délétère à l’absorption. De plus, les protège-

dents étudiés sont d’épaisseurs différentes. 

Afin d’obtenir des résultats plus comparables, il aurait été intéressant de comparer la différence 

d’absorption de cette façon : 

 
 

33 Westerman, Stringfellow, et Eccleston, « The effect on energy absorption of hard inserts in laminated EVA mouthguards ». 
34 Handa et al., « Influence of pre-laminated material on shock absorption ability in specially designed mouthguard with hard 
insert and space ». 
35 Westerman, Stringfellow, et Eccleston, « The effect on energy absorption of hard inserts in laminated EVA mouthguards ». 
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 Comparaison entre pas de protège-dents, un protège-dents en EVA de 6 mm et un protège- 

dents en EVA de la même épaisseur avec un espace au niveau vestibulaire. 

 Comparaison entre pas de protège-dents, un protège-dents en EVA de 6 mm et un protège- 

dents en EVA avec insertion de Kombiplast® de la même épaisseur. 

 

Cependant, l’étude donne une idée des différences possibles en fonction du design du protège- dents. 

Elle énonce aussi le risque de délamination avec le temps pour les protège-dents stratifiés. Les 

techniques de fabrication pourraient être à repenser. 

 

2.2.5.2 Incorporation d’air 

 
Lors de son expérience, Westerman et al36, veulent montrer l’efficacité de l’incorporation de bulles d’air 

dans le matériau de notre dispositif. Ils publient quasiment le même article à 5 ans d’intervalle, calculant la 

réduction de la force transmise et la direction de celle-ci. 

 

Figure 18 : Impact et forces transmises 
 
 

 
Source : Westerman et al., « Beneficial effects of air inclusions on the performance of Ethylene Vinyl Acetate 

(EVA) mouthguard material », 2002. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

36 Westerman, Stringfellow, et Eccleston, « Beneficial effects of air inclusions on the performance of ethylene vinyl acetate 
(EVA) mouthguard material ». 
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Figure 19 : Répartition des bulles d’air dans le matériau 

 

 
Source : Westerman et al., « Beneficial effects of air inclusions on the performance of Ethylene Vinyl Acetate 

(EVA) mouthguard material », 2002. 

 
 
 

Figure 20 : Forces transmises au cours du temps sur un protège-dents en EVA avec et sans 

incorporation d’air 

 

 

Source : Westerman et al., « Beneficial effects of air inclusions on the performance of Ethylene Vinyl Acetate 

(EVA) mouthguard material », 2002. 
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La figure 20 montre l’efficacité de l’incorporations de bulles d’air dans le matériau. Le matériau 

standard étant une plaque d’EVA de 4 mm d’épaisseur sans incorporation d’air. Les trois autres 

échantillons sont des plaques d’EVA de 4 mm d’épaisseur avec incorporation de cellules d’air de tailles 

différentes. 

Nous observons donc que l’incorporation d’air diminue dans tous les cas les forces transmises aux dents. 

Dans l’expérience réalisée, les bulles d’air plus grosses (échantillon 3) réduisent d’avantage ces forces (32% par 

rapport à l’échantillon témoin). 

 
Ceci est une grande avancée dans la fabrication des protège-dents. Ces cellules d’air pourront être 

inclues dans un protège-dents grâce à une fabrication par CFAO. Elles permettront une meilleure 

acceptation du patient par la diminution de l’épaisseur et un plus grand confort. 

 

2.3 Confort 
 

Le confort est un point essentiel de la conception d’un protège-dents et influera directement le choix 

d’un sportif de le porter ou non. 
 
 

Mais qu’est-ce qu’un protège-dents confortable ? 

Plusieurs études auprès de sportifs ont identifié les raisons du non-port d’un protège-dents. 

Selon Wissler37, Liew et al38, ilia et al39 et Boffano et al40, les principales raisons du non-port d’un 

protège-dents sont (Annexes 2) : 

 L’inconfort 

 Perturbe l’élocution 

 Perturbe la respiration 

 Provoque des nausées 

 Douloureux 

 

D’après mon étude bibliographique, voici les différents critères qui, selon moi, entrent dans la 

catégorie de « confort » du protège-dents : 

 Provocation de réflexes nauséeux 
 
 

 

37 Wissler et Younis, « Enquête épidémiologique sur les traumatismes dento-maxillaires dans la pratique du rugby : intérêts, 
protocole et résultats ». 
38 Liew et al., « Factors associated with mouthguard use and discontinuation among rugby players in Malaysia ». 
39 Ilia, Metcalfe, et Heffernan, « Prevalence of dental trauma and use of mouthguards in rugby union players ». 
40 Boffano et al., « Rugby athletes’ awareness and compliance in the use of mouthguards in the north west of Italy : 
compliance in the use of mouthguards ». 
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 Difficulté à l’élocution 

 Difficulté à la déglutition 

 Provoque une xérostomie 

 Stabilité en bouche (le protège-dents tombe) 

 Douloureux 

 Mauvais goût 

 Mauvaise odeur 

 

L’inconfort est le critère principal du non-port de la protection. 

Selon toute logique, plusieurs facteurs vont influencer directement ou indirectement le confort du 

protège-dents : 

 Le sportif (sensible aux réflexes nauséeux…) 

 Le matériau utilisé (goût, odeur, xérostomie…) 

 L’épaisseur du protège-dents 

 Les limites du protège-dents (douleurs, nausées…) 

 L’adaptation (stabilité en bouche) 

 

Tout d’abord, pour obtenir un protège-dents confortable, il est important que celui-ci soit exempt de 

goût et d’odeur. Des matériaux comme le PEVA remplissent ce critère. 
 
 

Bien que l’absorption des chocs augmente avec l’épaisseur, il faut prendre en compte le confort du 

sportif. En effet, plus l’épaisseur d’un protège-dents augmente, moins celui-ci sera confortable. 

Le dispositif devra donc éviter de dépasser les 4 mm d’épaisseur en occlusal et en vestibulaire, et 3 mm en 

palatin. À la demande d’un sportif sensible aux réflexes nauséeux, il est possible de diminuer 

l’épaisseur palatine au niveau des molaires. 

Selon Maeda et al41, une épaisseur de 4 mm est déjà souvent trop inconfortable pour le sportif. Une 

diminution des épaisseurs doit donc être envisagée (surtout en palatin). 

 

Les limites d’un protège-dents devront être prise en compte avec le patient. En cas de réflexes 

nauséeux ou de douleurs, un réglage du dispositif pourra être réalisé au fauteuil avec un protège-dents 

de type III. 

 
 

 



44 Maeda, Machi, et Tsugawa, « Influences of palatal side design and finishing on the wearability and retention of 
mouthguards ». 
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L’idéal des limites en prenant en compte l’absorption des forces a été décrit plus haut. Selon 

Poisson42 et McCelland43 : 

 Recouvrir les dents maxillaires jusqu’à la 2ème molaire 

 Le volet vestibulaire doit s’arrêter à 2 mm du fond vestibulaire avec des bords arrondis 

 La portion palatine doit s’étendre jusqu’à 10 mm du bord gingival avec des bords effilés 

 Des contacts occlusaux équilibrés. 

 

Dans un article de 2006, Maeda et al44 tentent de démontrer l’influence de la limite palatine sur le 

confort. Dans cette expérience, 17 étudiants de la Osaka University School of Dentistry essayent des 

protège-dents, fabriqués à partir d’une feuille de Polyéthylène Vinyl Acétate de 3,8 mm, de plus en plus 

travaillés. 

 La première modification est de tailler la limite vestibulaire à 4 mm du fond du vestibule, et la 

limite palatine au niveau des collets. 

 La deuxième modification réduit la limite postérieure au niveau distale des premières molaires. 

 Puis ils augmentent la dimension verticale de 3 mm. 

 Un ajustement occlusal et des surextensions sont réalisés par un dentiste 

 

Après chaque étape, les étudiants remplissent un questionnaire de satisfaction sous forme d’Echelle 

Visuelle Analogue incluant : 

 Le confort 

 La respiration 

 La prononciation 

 La déglutition 

 L’occlusion labiale 

 La fatigue de l’articulation temporo-mandibulaire 

 La rétention 

 

Avec cette étude, Maeda montre que la modification des limites du protège-dents entraine une 

amélioration du confort pour le sportif. La rétention, quant à elle, n’est pas modifiée. Maeda montre 

 
 
 
 

42 Poisson et al., Protege-dents (protection intra-buccale) pour activités sportives. 
43 McClelland, Kinirons, et Geary, « A preliminary study of patient comfort associated with customised mouthguards ». 
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une augmentation significative du confort lors de la réduction de la limite palatine, des réglages 

occlusaux et périphériques par le dentiste. 

Le rôle du chirurgien-dentiste et sa relation avec le sportif entre ici en compte. Il devra faire les derniers 

réglages pour améliorer son confort tout en maintenant l’efficacité du dispositif. 
 

 
Les limites pour un confort optimal sont différentes de celles pour une absorption maximale des forces. 

Elles sont de : 

 2 mm du fond du vestibule et bords arrondis 

 Distal des premières molaires 

 2 mm des collets en palatin et bords effilés 

 Contacts occlusaux équilibrés 

 

Un facteur principal du confort est la stabilité en bouche. 

Selon moi, une diminution de rétention et de stabilité provoque : 

 Une augmentation du risque de perte du protège-dents 

 Une diminution de l’efficacité du protège-dents qui ne sera pas toujours bien placé sur l’arcade 

 Une obligation à l’occlusion pour garder le protège-dents en place, rendant ainsi difficile la 

respiration buccale 

 Un risque de blocage des voies aériennes supérieures par le dispositif (Scott et al.45) 

 Une augmentation du réflexe nauséeux 

 Une difficulté à l’élocution 

 

Une bonne stabilité sera obtenue avec une rétention optimale (permettant au protège-dents de rester 

en place même bouche ouverte) et par la présence d’indentations antagonistes (améliorant le confort bouche 

fermée). 

Plusieurs facteurs influencent la rétention du protège-dents dont la dureté du matériau, le processus 

de fabrication (Padilla46), le type de protège-dents, et même la couleur du matériau (Del Rossi47). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

45 Scott, Burke, et Watts, « A review of dental injuries and the use of mouthguards in contact team sports ». 
46 Padilla, « A technique for fabricating modern athletic mouthguards ». 
47 Del Rossi et Leyte-Vidal, « Fabricating a better mouthguard. Part i : factors influencing mouthguard thinning ». 
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2.4 Influence sur la performance du sportif 
 

Une des raisons pour lesquelles le sportif ne veut pas porter de protège-dents est le fait que celui-ci 

peut réduire ses performances sportives. Plusieurs facteurs peuvent engendrer cette baisse de 

performance : 

 Des difficultés à respirer convenablement dues au manque de stabilité du protège dent. 

 Un aspect psychologique moindre mais présent. Par exemple, le protège-dents me donne des 

nausées, il m’empêche de bien respirer, il m’empêche de communiquer convenablement avec mes 

équipiers ou mon coach. Durant la compétition je serai trop focalisé sur mon protège- dents et 

mon manque de concentration diminue mes capacités athlétiques. 

 

Or, Duddy et al48, dans un article consacré à l’influence des protège-dents sur les performances du 

sportif, démontrent qu’une protection de type III (custom made) n’influence aucunement les 

performances athlétiques des sportifs. 

En effet, lors de son expérience, Duddy et al proposent 3 types d’exercices physiques. 18 athlètes 

devront les exécuter sans protège-dents, avec un protège-dents de type II et un de type III. Puis les 

sujets devront répondre à un bref questionnaire de satisfaction sur les différents protège-dents. 

 
Les résultats ne montrent aucune différence significative entre les mesures sans protège-dents et 

avec un protège-dents de type III pour les trois exercices effectués. 

Pour le « 3-Stroke maximum power test », les performances avec une protection sur mesure sont 

significativement améliorées en comparaison avec les résultats lors du port d’un Boil and Bite (type II). 

 

De plus, le questionnaire de satisfaction rapporte que : 

 94 % des athlètes (17/18) sont satisfaits de la Protection Intra Buccale (PIB) de type III 

 61 % (11/18) disent qu’ils continueront de l’utiliser 

 Tous les athlètes affirment une non-satisfaction lors du port de la protection de type II 

o 44,5 % (8/18) d’entre eux citent l’inconfort comme principale raison 

o 44,5 % (8/18) citent les difficultés à respirer 

o 11 % (2/19) parlent de leur manque de performance 
 
 
 
 

 

48 Duddy et al., « Influence of different types of mouthguards on strength and performance of collegiate athletes: 
a controlled-randomized trial : mouthguards and athletic strength and performance ». 
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En 1991, Francis et Brasher49 mènent une expérience dont l’objectif est de découvrir les effets 

potentiels du port d’un protège-dents sur les performances respiratoires d’un sportif. Pour cela, ils 

vont tester 3 protège-dents différents sur 17 sujets en bonne santé et mesurer : le volume expiratoire 

maximal par seconde (FEV 1), le débit expiratoire maximal (PEF), la consommation d’oxygène (VO2), la 

ventilation minute (VE) et le volume expiratoire par 20 secondes (Expired Volume). 

 
Les résultats sont les suivants : 

 Une diminution significative du volume expiatoire maximal par seconde (pour les protège- dents 

1, 2, 3 respectivement, 8 %, 14 % et 12 %) 

 Une diminution significative du débit expiratoire maximal (pour le protège dent 1, une réduction 

de 7 % et pour les protège-dents 2 et 3, approximativement 15 %) 

 Aucune différence significative pour un exercice physique léger 

 Une diminution significative, lors d’un exercice physique intense, de la consommation 

d’oxygène (pour les protège-dents 1, 2 et 3, respectivement, 10 %, 8 % et 10 %) et de la 

ventilation minute (pour les protège-dents 1, 2 et 3, respectivement, 14.5 %, 12.5 % et 19 %) 

 Une augmentation significative du volume expiratoire par 20 secondes (pour les protège-dents 1, 

2 et 3, respectivement, 59.5 %, 41 % et 43.5 %) 

 Aucune différence significative pour le ratio VE/VO2 

 

À première vue, les protège-dents entrainent une difficulté respiratoire. Cependant, Francis et Brasher 

comparent la technique de respiration avec le port d’un protège-dents à celle utilisée par les patients 

atteints d’une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Cette technique est une respiration par « 

lèvres pincées » (RLP). Et il a été démontré que cette technique améliorait la ventilation des patients 

atteints de MPOC.50 51 

Durant une RLP, moins d’air doit être respiré pour absorber une quantité d’oxygène donnée. 

Selon Francis et Brasher, les données recueillies montrent une amélioration de la ventilation alvéolaire. 

Cependant, cet article contient quelques critères discutables. 

Premièrement, le type des protège-dents utilisés est aujourd’hui obsolète (cf. figure 21). 
 
 
 
 
 
 

 

49 Francis et Brasher, « Physiological effects of wearing mouthguards ». 
50 Thoman, Stoker, et Ross, « The efficacy of pursed-lips breathing in patients with chronic obstructive pulmonary disease ». 
51 Ingram et Schilder, « Effect of pursed lips expiration on the pulmonary pressure-flow relationship in obstructive lung disease 
». 
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Figure 21 : Protège-dents 1 (maxillaire, inadapté, caoutchouc), 2 (bimaxillaire, inadapté, 

caoutchouc), 3 (bimaxillaire, vinyl plus rigide, léger trou pour la respiration) 

 

 

Source : Francis et Brasher, « Physiological effects of wearing mouthguards », 1991. 
 
 

Ils se basent également sur la supposition que la respiration buccale lors d’un exercice intense avec le port 

d’un protège-dents est la même que la RLP. Le fait qu’un exercice léger n’entraine pas de modification 

est basé sur le fait que celui-ci ne nécessite pas de respiration buccale. Or, on ne peut pas en être certain. 

 

Cet article nous apporte des informations intéressantes quant aux modifications respiratoires 

apportées par le port du protège-dents. Il nous montre aussi que ces modifications sont concrètement 

présentes et l’analyse des résultats nous assure un changement des performances physiologiques lors d’un 

exercice physique intense. 

 

Une hypothèse personnelle serait que le port d’un protège-dents entraine au court terme une 

diminution de la consommation d’oxygène pouvant être perçue par le sujet comme étant désagréable. 

Mais au long terme, les capacités physiques du sportif seront améliorées, car il se sera habitué à cette 

diminution d’apport en oxygène. 

 
 
 

2.5 Biocompatibilité 
 

Pour pouvoir être utilisé par les sportifs, le dispositif se doit d’être biocompatible. C’est-à-dire qu’il ne doit 

pas être irritant, hautement allergisant ou toxique. L’Agence Nationale de la Sécurité du Médicament 

et des produits de santé (ANSM) doit également approuver le matériau utilisé. 
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Meng52, en 2014, mène une expérience visant à observer le comportement de certaines bactéries 

lorsqu’elles entrent en contact avec des composés volatiles. 

Il montre qu’en phase plastique, l’EVA (aujourd’hui étant le matériau le plus utilisé pour les protège- 

dents) a des effets toxiques sur le comportement social et l’activité des Lumbriculus Variegatus. Ceci 

démontre une toxicité des composés volatiles de l’EVA chez les humains, en théorie. Cependant, pour 

trouver l’EVA en phase plastique, il faut une élévation de la température (66°C). Nous ne craignons 

donc pas de le retrouver en bouche (37°C). De plus amples études doivent être entreprises concernant 

la toxicité du PEVA chez des organismes plus complexes. 

La question de la toxicité du protège-dents thermoformable lors de la manipulation par le sportif peut 

tout de même se poser. En effet pour être thermoformé, celui-ci doit être plongé dans de l’eau 

bouillante (100°C) puis placé directement en bouche. 

L’usage de ce matériau devrait être réservé au protège-dents de type III ou IIB. 
 
 

2.6 Durabilité 

La durabilité d’un protège-dents est la durée pendant laquelle ce protège-dents pourra être utilisé avec 

efficacité. Selon moi, cette durabilité dépend : 

 Du rythme d’utilisation 

 Du sportif (tic de morsure ou retrait systématique, manque d’entretien) 

 Du matériau (absorption de l’eau, résistance au déchirement, résistance à la traction) 

 Du type de protège-dents (I, II, IIB ou III) 

 De l’architecture (un protège-dents multicouche pourra se délaminer avec le temps) 

 
2.6.1 Absorption de l’eau 

 
Un protège-dents étant utilisé dans un milieu aqueux, il est important de connaitre sa potentialité à 

absorber son milieu. 

Un matériau ayant une grande capacité à absorber l’eau : 

 Absorbera d’avantage la salive et les micro-organismes, entraînant une difficulté dans le 

nettoyage du dispositif. 

 Subira une modification de sa structure dimensionnelle plus importante, diminuant ainsi la 

rétention du protège-dents avec le temps.53 

 
 
 

 
 

52 Meng, « Volatile organic compounds of polyethylene vinyl acetate plastic are toxic to living organisms ». 
53 Bishop, « Materials for mouth protectors ». 
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Selon Gould et al54, et Park et al55 l’absorption de l’eau augmente avec la température. De ce fait, les 

expériences sur le sujet doivent être réalisées à 37°C de préférence. 
 
 

Craig RG56, définit que l’absorption de l’eau doit être inférieur à 0,5 % à 37°C pour un matériau de 

protège-dents. 

 

2.6.2 Résistance au déchirement 

 
La résistance au déchirement est un marqueur de la durabilité d’un matériau. Il est souvent calculé en 

mesurant la charge de déchirement du matériau divisée par son épaisseur. 

Un matériau avec une résistance au déchirement élevée correspond mieux aux caractéristiques 

demandées pour un protège-dents. 

 
Going et al57, en 1974, mesurent différentes caractéristiques des protège-dents, dont la résistance au 

déchirement. Ils en arrivent à la conclusion que des valeurs entre 150 et 420 lb/inch (1695 et 4745 

N/cm) sont des valeurs satisfaisantes pour la résistance au déchirement. 

 

Craig RG58, en 2002, disent qu’il faut une résistance au déchirement supérieure à 200 N/cm. Ces valeurs seront 

celles gardées dans notre classification car plus récentes. 

 
Bishop et al59, montrent que les PEVA comprenant 18 % à 24 % de polyvinylacétate (PVA) sont les plus 

satisfaisants au niveau de la résistance au déchirement. 

 

 
2.6.3 Résistance à la traction 

 
La résistance à la traction est définie comme étant la capacité d’un matériau à résister à des forces égales et 

opposées qui tendent à s’allonger sans rompre. 

 
 
 
 
 
 
 

 

54 Gould et al., « Characterization of mouthguard materials : physical and mechanical properties of commercialized products 
». 
55 Park et al., « Improving mouth guards ». 
56 Craig et Godwin, « Properties of athletic mouth protectors and materials ». 
57 Going, Loehman, et Chan, « Mouthguard materials : their physical and mechanical properties ». 
58 Craig et Godwin, « Properties of athletic mouth protectors and materials ». 
59 Bishop, « Materials for mouth protectors ». 
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Figure 22 : Schéma de description d’une force F1 de traction 
 
 
 
 

 

 

 
Source : ME Mechanical, « Tensile force », 2020. 

 
 

Selon Going et al60, un matériau utilisé pour une protection dento-maxillaire doit avoir une résistance 

à la traction supérieure à 460 PSI (Pound per Square Inch), soit 320 N/cm2 

 

2.7 Conséquences sur l’ATM 

 
Reculeau61, Kibal62 et Collomb-Clerc63 , dans leurs thèses respectives, arrivent à la même conclusion : 

une protection intra-buccale de type I augmente le risque de traumatisme de l’ATM en l’absence 

d’indentation et donc de calage. Le plan d’occlusion lisse empêche le blocage de la mandibule et sollicite 

donc l’ATM et les muscles environnants. 

 

Tanaka et al64 montrent en 2017 les bénéfices d’une protection dento-maxillaire de type III au niveau 

de l’ATM. En effet, le port d’un protège-dents et/ou l’occlusion maximale forcée réduit l’amplitude et la 

durée de l’accélération de la tête et de l’ATM lors d’un choc à la mandibule. Ceci prouve donc l’efficacité 

d’un protège-dents de type III pour prévenir des commotions et des fractures de l’ATM. Nous pouvons 

en déduire la possible prévention des douleurs articulaires mais ceci reste à prouver. De plus, il 

explique que porter un protège-dents de type III seul est aussi efficace que le port du protège-dents 

associé à une occlusion maximale forcée (il est ajouté que l’expérience a été réalisé pour des chocs légers 

à la mandibule). Le sportif peut donc respirer bouche ouverte. 

 
Maeda65 relève une diminution significative de la fatigue des ATM lors du réglage des contacts 

occlusaux. 

 
 

60 Going, Loehman, et Chan, « Mouthguard materials : their physical and mechanical properties ». 
61 Reculeau, « Les protections dento maxillaires dans le sport ». 
62 Kibal, « Moyens de prévention et traitement de la traumatologie dentaire du sportif de haut niveau ». 
63 Collomb Clerc, « Port du protege dents chez les rugbymen de plus de 14 ans étude preliminaire ». 
64 Tanaka, Tsugawa, et Maeda, « Effect of mouthguards on impact to the craniomandibular complex ». 
65 Maeda, Machi, et Tsugawa, « Influences of palatal side design and finishing on the wearability and retention of mouthguards 
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Une désocclusion (en moyenne de 4 mm) crée un déplacement de l’ATM en bas et en avant, éloignant ainsi 

le condyle de la fosse temporale. Cela permet de dissiper l’énergie du choc grâce à l’interface entre la PDM 

et le maxillaire osseux66 67 . Ainsi, l’amplitude de l’onde de choc intracrânienne, la déformation osseuse, 

la force d’impact68 sont diminuées et le déplacement condylien69 augmenté. C’est la protection de choix 

contre les uppercuts ! 

 

2.8 Dépend du sport pratiqué 

 
Il existe de nombreux sports pour lesquels le protège-dents est nécessaire : la boxe, le hockey, le 

basketball, le cricket, le baseball, le taekwondo, le rugby, le roller derby, le football américain, …. 

Or, tous ces sports diffèrent par les équipements possiblement traumatiques utilisés (batte en bois, 

palais en acier, casque de football américain, …) et la nécessité de communiquer. 

Le rôle du dentiste sera de discuter avec son patient pour savoir quel serait le protège-dents le plus 

adapté à sa pratique. 

En toute logique, un patient pratiquant un sport collectif (basketball, soccer, football américain, 

cricket, rugby, …) ne pourra en aucun cas se protéger grâce à un protège-dents bi-maxillaire. 

L’encombrement provoqué lui empêchera d’ouvrir la bouche et donc de communiquer (point essentiel dans 

les sports collectifs). 

Pour ces derniers, le dentiste devra donc conseiller un protège-dents maxillaire avec des indentations 

mandibulaires pour un calage idéal. 

 

Au contraire, un boxeur, n’a pas besoin de communiquer avec un coéquipier. Pour lui, le protège-dents bi-

maxillaire est idéal. Sa mandibule sera parfaitement calée et les risques liés à un uppercut seront 

atténués. 

 
Le praticien doit donc choisir le type de protège-dents en fonction du sport pratiqué. 

Cette caractéristique n’entrera pas dans notre tableau de classification car elle est choisie au cas par cas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

66 Jagger et Milward, « The bimaxillary mouthguard ». 
67 Chalmers, « Mouthguards : protection for the mouth in rugby union ». 
68 Hickey et al., « The relation of mouth protectors to cranial pressure and deformation ». 
69 Walilko et al., « Relationship between temporomandibular joint dynamics and mouthguards : feasibility of a test method ». 
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Figure 23 : Protège-dents bi-maxillaire avec augmentation de la DVO et ouverture antérieure 

 

 

 
Source : Budd et Egea, « Sport and oral health : a concise guide », 2017. 

 
 

Un protège-dents bi-maxillaire est un appareillage en une seule pièce ou en deux pièces réunies par 

une charnière souple. Cette protection recouvre l’ensemble des dents maxillaires et mandibulaires, à 

l’exception des incisives (et possiblement canines) mandibulaires. Une élévation de la DVO évaluée entre 

8 mm pour un adolescent et 10 mm pour un adulte sera nécessaire afin de créer une béance antérieure 

permettant la respiration buccale.70 

Ces protections peuvent être indiquées en cas de port d’appareillage orthodontique non amovible, en 

cas d’une classe III d’Angle pour laquelle la mandibule devient plus exposée. 

Mais ce type de protection n’est que très peu répandue car elle est très inconfortable, elle peut 

provoquer des nausées et empêcher la déglutition. 

 

D’autres ajustements peuvent être mis en place en fonction des sports. Ici un exemple avec un 

élément de connexion antérieur permettant au joueur de football américain d’attacher son protège- dents 

sur son casque (cf. figure 27). Ceci l’empêchera de tomber et d’être égaré en cas de choc violent. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

70 Poisson et al., Protege-dents (protection intra-buccale) pour activités sportives. 
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Figure 24 : Connexion antérieure mise en place sur un protège-dents de type III Proform® 

 

 
Source : Bourguignon et Sigurdsson, « Preventive strategies for traumatic dental injuries », 2009. 

 
 

Takeda et al.71 dans un article de 2004, montrent qu’il existe une différence d’efficacité du protège- dents 

en fonction de la matière de l’objet provoquant l’impact. 

Lors de son expérience, les protège-dents en EVA ont une meilleure capacité à absorber des forces 

reçues depuis des éléments durs (balle en acier, batte en bois…) que pour des éléments mous (softball). Il 

conclut que malgré le fait que le protège-dents montre une amélioration dans tous les cas, il est 

nécessaire de perfectionner nos recherches sur le sujet en fonction des différents types d’objets 

possibles. 

Il faudra alors adapter les matériaux de conception pour les protège-dents en fonction du sport 

pratiqué. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

71 Takeda et al., « The influence of impact object characteristics on impact force and force absorption by mouthguard material 
». 
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2.9 Prise en charge par un chirurgien-dentiste 
 

La prise en charge par un chirurgien-dentiste sera un point clef de notre classification. En effet, seul 

une visite régulière chez son praticien pourra affirmer la longue tenue du protège-dents, une occlusion 

idéale et sa stabilité. 

Le praticien pourra alors guider le sportif si un nouveau protège-dents est nécessaire. Il pourra modifier 

les détails demandés par le sportif ou même ceux repérés par le praticien lui-même au niveau de 

l’occlusion, de l’épaisseur ou des limites. 

Il pourra proposer aux patients des alternatives si celui-ci porte un appareil dentaire, s’il est en pro- 

alvéolie maxillaire importante, s’il présente des maladies parodontales, des dents incluses en 

évolution, ou encore des lésion endo osseuses. Ces critères étant des contre-indications relatives au 

port d’un protège-dents. (Reculeau72). 

 
Dans le cas de la prise en charge d’un enfant, le dentiste saura aiguiller et conseiller les parents vers le 

protège-dents qui conviendra au mieux. 

 

2.10 Le protège-dents de demain, le protège-dents idéal 
 

Dans sa thèse de 2018, Houdard73 réalise un prototype du protège-dents de demain. Celui-ci doit être 

réalisé en CFAO afin de répondre à tous les critères d’un bon protège-dents : 
 
 

 D’abord l’empreinte optique. Différemment d’une empreinte conventionnelle, l’empreinte 

optique n’enregistre pas de manière dynamique. Cependant, celle-ci n’est pas nécessaire pour 

notre dispositif. 

 La conception assistée par ordinateur. Celle-ci se fait en plusieurs étapes : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
72 Reculeau, « Les protections dento maxillaires dans le sport ». 
73 Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby ». 
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o La détermination des limites de notre protège-dents 

 
Figure 25 : Détermination des limites du protège-dents 

 
 
 
 

 
 

 

 
Source : Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby », 2018. 

 

 
o La création du premier millimètre d’épaisseur en contact avec les dents 

correspondant à l’intrados. Comme le montrent Honda et al74, l’ajout d’un espace 

entre les faces vestibulaires et l’intrados améliore l’absorption des forces. Cet espace peut 

être ajouté lors de la conception de cette première couche. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

74 Handa et al., « Influence of pre-laminated material on shock absorption ability in specially designed mouthguard with hard 
insert and space ». 
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o Par la suite, vient l’étape de la réalisation des alvéoles d’air. Ici, Houdard décide de 

réaliser des alvéoles en losanges d’une épaisseur d’1,5 mm. Cependant la 

conceptualisation peut être modifiée. Par exemple, nous pouvons suivre le modèle 

de Westerman et al75 qui utilise des cellules plus épaisses. 

 

 
Figure 26 : Réalisation des cellules d’air par-dessus la couche de l’intrados 

 

 

Source : Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby », 2018. 

 

 
o Enfin, la réalisation du volume total (d’épaisseur 4mm) dans lequel seront soustraies 

les cellules d’air réalisées au préalable. 

 
Figure 27 : Vue vestibulaire du futur protège-dents 

 

 

Source : Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby », 2018. 

 

 
75 Westerman, Stringfellow, et Eccleston, « Beneficial effects of air inclusions on the performance of ethylene vinyl acetate 
(EVA) mouthguard material ». 
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Figure 28 : Visualisation des alvéoles au sein du protège-dents 

 

 
Source : Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby », 2018. 

 

 

 Une fois l’étape de conception achevée vient l’étape de fabrication. Le choix du matériau est 

primordial. Or aujourd’hui n’a pas été trouvé de matériau utilisable en imprimante 3D et 

répondant à tous les critères nécessaires du dispositif. 

 

Tout d’abord, l’auteur décide de faire son prototype en résine blanche afin d’observer les alvéoles en 

transparence, puis en résine Flexible® de Formlabs® répondant à tous les critères sauf celui de la 

biocompatibilité. 

 

 
Figure 29 : Protège-dents imprimé en résine blanche pour visualiser les alvéoles 

 

 

Source : Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby », 2018. 



45  

 

Figure 30 : Protège-dents imprimé en résine Flexible® de Formlabs® 
 
 

 
 

 
Source : Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby », 2018. 
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3 : Élaboration d’une échelle de critère de classement 
 

 
 

 

Le but de cette thèse est dans un premier temps d’aider les praticiens et les instances à orienter les 

sportifs quant au choix de leur protection dento-maxillaire. 

Une discussion entre le praticien et le sportif est absolument nécessaire. Plusieurs critères entrent en 

jeu lors du choix du protège-dents : le budget du patient, le sport qu’il pratique, s’il a déjà porté un 

protège-dents, et dans ce cas s’il le supportait bien. 

Après ces quelques questions, le praticien pourra se référer à cette classification pour orienter son 

patient. 

Dans l’élaboration de cette grille de classification, le critère de dépendance face au sport pratiqué a été 

omis. En effet, ceci sera un point à part du tableau car il n’influence pas la qualité du protège-dents mais 

il reste un point important à prendre en compte avant la conception. 

 

3.1 Sondage 
 

Afin de pouvoir hiérarchiser les différents critères du cahier des charges dans cette classification, le 

point de vu des sportifs a été pris en compte. Pour cela, j’ai distribué auprès de mon réseau social de 

sportifs un sondage expliquant les différents critères du protège-dents, en leur demandant de les 

classer par ordre d’importance selon eux. 

Au préalable, ce questionnaire a été testé auprès de 15 sportifs en leur demandant si toutes les 

informations étaient compréhensibles et claires. Sur ces 15 sportifs, 14 ont répondu positivement. 

 
Cinq critères de protège-dents sont proposés et décris au lecteur : l’absorption des forces, le confort, 

l’influence sur les performances sportives, la biocompatibilité et la durabilité. 

En plus de ces 5 critères, les candidats ont eu la possibilité d’ajouter deux critères supplémentaires 

qu’ils jugeaient important : « autre 1 » et « autre 2 ». 

Ils devaient alors placer un chiffre entre 1 et 5 (possiblement 1 et 7) devant les différents critères afin 

de les hiérarchiser selon leur importance (1 étant « le plus important » et 7 « le moins important »). 

D’autres informations telles que leur âge, sexe, et les sports pratiqués ont été demandées. 

Le sondage est présenté en Annexe 3. 
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Après envoi, 35 réponses ont été répertoriées. 

Sur ces 35 personnes : 

 7 sont des femmes (soit 20 %) 

 Les sports les plus courants sont le football américain et le basketball 

 La moyenne d’âge est de 27 ans. 

 

Les résultats ont été interprété par le calcul de la moyenne pondérée de chaque critère. Par exemple : 

Pour l’absorption des forces, 17 votes pour la 1ère place, 12 pour la 2eme, 3 pour la 3eme, 2 pour la 4eme, 

1 pour la 5eme et aucun pour la 6eme et 7eme place. Le calcul est donc suivant : 

 

(17x1) + (12x2) + (3x3) + (2x4) + (1x5) 

17+12+3+2+1 
= 1.8 

 
 

Les moyennes suivantes sont obtenues : 

 Absorption = 1.8 

 Confort = 2.37 

 Influence sur les performances = 3.54 

 Biocompatibilité = 3.29 

 Durabilité = 4.46 

 Esthétique = 5.08 

 Rapport qualité/prix = 5.75 

 

Ayant proposé dans mon sondage 7 possibilités, 7 critères ont été retenus. 

Après interprétation des résultats, nous voyons que les sportifs hiérarchisent les critères d’un protège- dents 

de telle manière : 

1. Absorption des forces 

2. Confort 

3. Biocompatibilité 

4. Influence sur les performances 

5. Durabilité 

6. Esthétique 

7. Rapport qualité/prix 
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D’autres critères et remarques ont été relevés par une minorité des sportifs : la facilité de l’entretien (2 

réponses), le côté pratique (1), qu’il soit conforme au règlement du sport pratiqué (2), que les 

conditions de fabrication respectent l’environnement (2), et qu’il soit utilisable dans plusieurs sports (1). 

Ces critères n’ont pas été retenus car : 

 Ils ne répondent pas à la qualité du protège-dents 

 Trop peu de gens les ont mentionnés 

 La moyenne pondérée fausse l’analyse 

Cependant il reste des critères à prendre en compte pour des questions environnementale et/ou 

marketing. 

 

Après l’avancée de la thèse, la lecture de différents articles, et la discussion avec des collègues, il a été 

remarqué que des points n’avaient pas été mentionnés dans le sondage : 

 La prise en charge par le chirurgien-dentiste 

 Les conséquences sur l’ATM 

Ces deux critères entreront tout de même dans la classification. 
 
 

Ces résultats apportent une hiérarchisation aux critères du cahier des charges, précisant ainsi la 

classification. 

 

3.2 Pondération des critères 
 

Patrick76, en 2005, créé une échelle de protection. C’est-à-dire qu’il va évaluer le degré de protection 

en fonction du type de protège-dents. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

76 Patrick, « Scale of protection and the various types of sports mouthguard ». 
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Figure 31 : Échelle de protection 

 

 
Source : Patrick, « Scale of protection and the various types of sports mouthguard », 2005. 

 
 

Le tableau de classement se situe sur un autre point de vue. En effet cette thèse cherche à classer les 

protège-dents eux-mêmes, et non pas leur degré de protection (même si ce critère fait partie des 

caractéristiques prises en compte). 

Pour faire cela, 7 caractéristiques du cahier des charges ont été choisies. Un coefficient leur est conféré 

selon leur importance, afin d’obtenir un score associé à une catégorie. 

 Biocompatibilité avec un coefficient considéré comme OBLIGATOIRE. Un protège-dents non 

biocompatible ne pourra pas faire partie de ce tableau de classification. 

 Absorption des forces avec un coefficient de 2. Pour valider ce point, il faudra que le protège- 

dents réponde à au moins 3 critères sur 4 (épaisseur, limites, architecture, dureté). Si 

l’absorption est validée, on ajoute 2 à la note totale. 

 Confort avec un coefficient de 2. Pour valider ce point, il faudra que le protège-dents réponde 

à au moins 2 critères sur 3 (épaisseur, limites, stabilité). 

 Indentations antagonistes équilibrées ont un coefficient de 2. 

 Influence négative sur les performances sportives prend un coefficient 1. Pour valider ce point 

il faut être assurer que le protège-dents ne gêne pas les performances du sportif (souvent des 

type III ou IIB) 

 Durabilité avec un coefficient 1. Pour valider ce point, il faudra que le protège-dents réponde 

à au moins 2 critères sur 3 (résistance au déchirement, à la traction, et l’absorption de l’eau). 

 La prise en charge par un chirurgien-dentiste avec un coefficient de 1. 
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Le nombre total de coefficient est de 9 : 

 Si la note finale est de 9, le protège-dents correspond à une classe A 

 Si la note finale est de 7 ou 8 inclus on est en classe B (7 ≥ classe B ≥ 8) 

 Si la note finale est entre 4 et 6 inclus on est en classe C (4 ≥ classe C ≥ 6) 

 Si la note finale est de 2 ou 3 inclus on est en classe D (2 ≥ classe D ≥ 3) 

 Si la note finale est de 0 ou 1 on est en classe E (0 ≥ classe E ≥ 1) 

 

 
3.2.1 Biocompatibilité 

 
La biocompatibilité sera un point essentiel à cette classification. Un matériau non biocompatible ne 

pourra pas entrer dans ce tableau car il ne peut pas être mis en bouche. Ceci sera un critère témoin 

de la possibilité de son utilisation. 

 

Comme vu dans la partie 2, l’article de Meng et al77 démontre une toxicité du PEVA à haute 

température (66°C) chez les Lumbriculus Variegatus, et donc théoriquement chez les humains. Il serait 

donc bon de déconseiller les protège-dents thermoformables (type II) en PEVA le temps que de plus 

amples études soient menées. 

Les protège-dents de types III ne présentent pas ce problème car leur fabrication se fait sur modèle et 

non pas en bouche. 

 

 
3.2.2 Absorption des forces 

 
L’absorption des forces est un des points essentiels du dispositif. Il est le marqueur de la protection dento-

alvéolaire, doit être un élément discriminant des différents types de protège-dents et permettre de les 

différencier. Un coefficient 2 est attribué à ce critère. 

 

Les protège-dents de type I ne sont pas efficaces. En effet, ils ont souvent une épaisseur bien trop 

insuffisante avec des limites inadaptées et une stabilité inexistante. 

Les protège-dents de type II seront les plus difficiles à différencier car la diminution de l’épaisseur est 

opérateur dépendant, les matériaux et duretés variant d’un dispositif à l’autre. 

Les protège-dents de IIB et III, quant à eux, procurent une protection efficace pour prévenir des 

traumatismes en fonction de la qualité de leur fabrication 

 
 
 

77 Meng, « Volatile organic compounds of polyethylene vinyl acetate plastic are toxic to living organisms ». 
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3.2.3 Confort 

 
L’importance du confort pour un protège-dents est claire. Celui-ci arrive en deuxième place dans notre 

sondage et est un marqueur principal de la compliance du sportif. Mis à part pour les sports où la 

protection est obligatoire (seulement football américain et boxe anglaise en France), ce critère doit 

être primordial dans notre classement pour encourager son port dans les sports où celui-ci est 

facultatif. Je lui confère alors un coefficient 2. 

 
Par leur manque de rétention et de stabilité, les protège-dents de type I et II réduisent le confort du 

patient. En effet, avec un protège-dents de type I, le patient est obligé de rester en occlusion, le gênant 

ainsi dans sa respiration, déglutition, phonation. De façon moindre, le protège-dents de type II manque 

souvent de rétention en fonction de sa fabrication. 

Le protège-dents de type III offre un confort optimum par sa rétention. Il ne tombe pas pendant la 

phonation, la déglutition, ou la respiration bouche ouverte. Pour le retirer, le sportif doit utiliser ses 

doigts et créer un appel d’air. 

 

Figure 32 : Différences d’adaptation entre des protège-dents (A-E : type II ; F : type III) 

 

 
Source : Guérard et al78, « Characterization of mouthguards : impact performance », 2017. 

 
 
 

 

78 Guérard et al., « Characterization of mouthguards : impact performance ». 
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Sur cette image, Guérard et al mettent en évidence l’espace libre (FS = Free Space) entre les dents et 

le protège-dents qui est rarement contrôlé pour un type II. 

Son test de rétention est « validé » lorsque celui-ci tient en place 30 secondes sous son propre poids 

seulement et « non validé » s’il ne tient pas. 

Ceci n’est donc pas une situation in vivo où le joueur est dynamique. Cependant les images montrent des 

différences nettes. 

 

3.2.4 Conséquences sur l’ATM 

 
Après discussions et recherches sur le sujet, j’ai décidé d’octroyer un coefficient de 2 à « la présence 

d’indentations antagonistes équilibrées ». Ce critère est un signe du repos de l’articulation temporo- 

mandibulaire, il diminue les risques de fractures du condyle79. Un plan occlusal lisse est dangereux pour 

les ATM en cas de choc violent. Ce critère doit donc être discriminant. 

 
Du fait de leur plan occlusal lisse, les protège-dents de type I présentent des risques de fracture et de 

fatigue au niveau de l’Articulation Temporo Mandibulaire. 

De même, le protège-dents thermoformé par le sportif ne présente que très rarement des indentations 

antagonistes. 

Au contraire, un protège-dents sur mesure ou un type IIB bien réalisé comprend des indentations 

antagonistes plus ou moins marquées en fonction de l’épaisseur du matériau, permettant ainsi un bon 

calage de la mandibule et une réduction du risque de fracture du condyle. 

 

 
3.2.5 Influence sur les performances du sportif 

 
L’influence sur les performances du sportif sera un critère secondaire de notre tableau de classification. 

Je lui octroie un coefficient 1. Ce critère dépend du sportif. Il différenciera tout de même les différents 

types de protège-dents. 

Une légère baisse des performances athlétiques due à l’inconfort du patient est notable. 

Les protège-dents de type I et II sont donc délétères alors qu’un type III n’influence en rien les 

performances du sportif8081. 
 
 
 

 
 

79 Maeda, Machi, et Tsugawa, « Influences of palatal side design and finishing on the wearability and retention of mouthguards 
». 
80 Duddy et al., « Influence of different types of mouthguards on strength and performance of collegiate athletes: a controlled- 

randomized trial : mouthguards and athletic strength and performance ». 
81 Duarte-Pereira et al., « Wearability and physiological effects of custom-fitted vs self-adapted mouthguards ». 
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3.2.6 Durabilité 

 
Je donne un coefficient 1 à la durabilité du protège-dents qui est un critère modifiable. En effet, au 

bout d’un certain temps, rien n’empêche le sportif de changer de protège-dents. Cependant, il sera plus 

difficile de racheter les protège-dents de type III dont le prix est plus élevé. 

 
Ce critère dépend exclusivement du matériau lui-même. L’absorption de l’eau, la résistance au 

déchirement et la résistance à la traction doivent être renseignées par les fournisseurs pour les 

protège-dents de type III et sur une notice pour les protège-dents vendus en magasin. 

Sans cela, le manque d’information empêchera le remplissage correct du tableau de classement. 
 
 
 

3.2.7 Prise en charge par un chirurgien-dentiste 

 
Une prise en charge par le chirurgien-dentiste est indispensable et fera la différence entre un protège- 

dents de type II de bonne qualité (Type IIB dans la partie 1 de cette thèse) et un type III. 

En effet, le réglage de l’occlusion, la finition des limites et la communication avec le sportif pour 

entendre ses doléances font la différence. 

Les type I et II n’étant pas modifiables par le praticien, ils n’auront pas le point qui lui est adressé. 
 
 
 

3.2.8 Esthétique 

 
L’esthétique étant un critère important pour les jeunes sportifs, certaines marques de matériaux 

dentaires ont su s’adapter. 
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Figure 33 : Choix de couleur et de personnalisation de protège-dentss de type III Playsafe® de 

Erkodent® 

 

 

 

 
Source : Erkodent®, Catalogue, 2012. 

 
 

Même si ce critère reste important pour les jeunes sportifs, il ne rentre pas dans le tableau de 

classification car tous les protège-dents actuels peuvent être personnalisés. Ce n’est donc pas un facteur 

discriminant. 
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3.3 Tableau de classement récapitulatif 
 

 

Caractéristiques du protège-dents Validation 

Biocompatible OBLIGATOIRE  

 4 mm ≤ Epaisseur vestibulaire ≤ 5 mm   

Absorption Shore 70 A ≤ Dureté ≤ Shore 85 A   

coefficient 2 Limites : 

 2 mm du fond du vestibule et 

bords arrondis 

 Distale des deuxièmes molaires 

 10 mm des collets en palatin et 

bords effilés 

  

 

Minimum 3 sur 4 
 

pour valider /2 

 Multicouche (laminé) et/ou architecture   

 non conventionnelle (cellules d’air, nid  

 d’abeille)  

 1 mm ≤ Epaisseur palatine ≤ 3 mm   

Confort Limites : 

 2 mm du fond du vestibule et 

bords arrondis 

 Distal des premières molaires 

 2 mm des collets en palatin et 

bords effilés 

  

coefficient 2  

 

Minimum 2 sur 3 
 

/2 

pour valider  

 Stabilité : pas de désinsertion spontanée   

Indentations 

antagonistes 

coefficient 2 

Présentes  /1 

Équilibrées  /1 

Pas d’influence négative sur les performances coefficient 1 /1 

Durabilité Résistance au déchirement ≥ 200 N/cm   

coefficient 1 Absorption de l’eau ≤ 0.5 %  /1 

Minimum 2 sur 3 Résistance à la traction ≥ 320 N/cm2   

pour valider   

Prise en charge et suivi du Chirurgien-dentiste coefficient 1 /1 

TOTAL /9 
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3.4 Exemples 

 
Figure 34 : Premier exemple : un protège-dents de type III fabriqué à partir d’une feuille PlaySafe 

Triple® de chez Erkodent® 

 

 

Source : Auteur, 2019. 
 

Caractéristiques : 

 Épaisseur vestibulaire 3,5 mm à 4 mm 

 Épaisseur palatine 3mm 

 Épaisseur occlusale antérieur 3 mm 

 Dureté Shore 82 A 

 Limites : 2mm du fond du vestibule, distal des premières molaires, 8mm du bord gingival 

palatin 

 Trois couches 

 Stabilité optimale avec retrait par force mécanique 

 Indentations antagonistes marquées en antérieur et postérieur 

 Aucune influence sur les performances 

 Absorption d’eau : 0.01 % 

 Résistance à la traction : 6300 N/cm2 (9000 PSI) 

 Résistance au déchirement : non renseignée 

 

Selon les caractéristiques de ce protège-dents et après report dans le tableau de classification, il peut 

être catégoriser de Classe A avec une note de 9/9. 
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Caractéristiques du protège-dents Validation 

Biocompatible OBLIGATOIRE √ 

 

Absorption 

coefficient 2 
 
 

Minimum 3 sur 4 

pour valider 

4 mm ≤ Epaisseur vestibulaire ≤ 5 mm √  
 
 
 
 
 
 

2/2 

Shore 70 A ≤ Dureté ≤ Shore 85 A √ 

Limites : 

 2 mm du fond du vestibule et 

bords arrondis 

 Distale des deuxièmes molaires 

 10 mm des collets en palatin et 

bords effilés 

 
 
 

X 

Multicouche (laminé) et/ou architecture 

non conventionnelle (cellules d’air, nid 

d’abeille) 

 
√ 

 

Confort 

coefficient 2 
 
 

Minimum 2 sur 3 

pour valider 

1 mm ≤ Epaisseur palatine ≤ 3 mm √  
 
 
 
 
 

2/2 

Limites : 

 2 mm du fond du vestibule et 

bords arrondis 

 Distal des premières molaires 

 2 mm des collets en palatin et 

bords effilés 

 
 
 

X 

Stabilité : pas de désinsertion spontanée √ 

Indentations 

antagonistes 

coefficient 2 

Présentes √ 1/1 

Équilibrées √ 1/1 

Pas d’influence négative sur les performances coefficient 1 1/1 

Durabilité 

coefficient 1 

Minimum 2 sur 3 

pour valider 

Résistance au déchirement ≥ 200 N/cm Manquant  
1/1 Absorption de l’eau ≤ 0.5 % √ 

Résistance à la traction ≥ 320 N/cm2 √ 

Prise en charge et suivi du Chirurgien-dentiste coefficient 1 1/1 

TOTAL 9/9 



58 
 

Figure 35 : Deuxième exemple : un protège-dents de type II Gel Max® de chez Shock Doctor® après 4 

thermoformages 

 

 
Source : Auteur, 2020. 

 

Caractéristiques : 

 Épaisseur vestibulaire : 2,5 mm à 3 mm 

 Épaisseur palatine : 1 à 2 mm 

 Épaisseur occlusale : 2,5 à 3 mm 

 Dureté : non mentionnée par le fabricant 

 Limites : 1 mm du fond du vestibule en antérieur et en dessous des collets en postérieur, au 

niveau de la deuxième molaire secteur 2 et en distale de celle-ci secteur 1, et 3 mm 

coronairement à la gencive marginale en palatin 

 2 couches (extérieur en caoutchouc et intérieur en EVA) 

 Stabilité médiocre : occlusion obligatoire pour être tenu en place. 

 Indentations antagonistes peu marquées non équilibrées 

 Influences négatives sur les performances par manque de stabilité 

 Caractéristiques du matériau non mentionnées 

 

Selon les caractéristiques de ce protège-dents et après report dans le tableau de classification, il peut 

être catégoriser de Classe E avec une note de 1/9. 
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Caractéristiques du protège-dents Validation 

Biocompatible OBLIGATOIRE √ 

 

Absorption 

coefficient 2 
 
 

Minimum 3 sur 4 

pour valider 

4 mm ≤ Epaisseur vestibulaire ≤ 5 mm X  
 
 
 
 
 
 

0/2 

Shore 70 A ≤ Dureté ≤ Shore 85 A Manquant 

Limites : 

 2 mm du fond du vestibule et 

bords arrondis 

 Distale des deuxièmes molaires 

 10 mm des collets en palatin et 

bords effilés 

 
 
 

X 

Multicouche (laminé) et/ou architecture 

non conventionnelle (cellules d’air, nid 

d’abeille) 

 
√ 

 

Confort 

coefficient 2 
 
 

Minimum 2 sur 3 

pour valider 

1 mm ≤ Epaisseur palatine ≤ 3 mm √  
 
 
 
 
 

0/2 

Limites : 

 2 mm du fond du vestibule et 

bords arrondis 

 Distal des premières molaires 

 2 mm des collets en palatin et 

bords effilés 

 
 
 

X 

Stabilité : pas de désinsertion spontanée X 

Indentations 

antagonistes 

coefficient 2 

Présentes √ 1/1 

Équilibrées X 0/1 

Pas d’influence négative sur les performances coefficient 1 0/1 

Durabilité 

coefficient 1 

Minimum 2 sur 3 

pour valider 

Résistance au déchirement ≥ 200 N/cm Manquant  
0/1 Absorption de l’eau ≤ 0.5 % Manquant 

Résistance à la traction ≥ 320 N/cm2 Manquant 

Prise en charge et suivi du Chirurgien-dentiste coefficient 1 0/1 

TOTAL 1/9 
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Figure 36 : Troisième exemple : un protège-dents de type II OFFLOAD® de chez Decathlon® après 4 

thermoformages 

 

 

Source : Auteur, 2020. 
 

Caractéristiques : 

 Épaisseur vestibulaire : 3,5 mm à 5 mm 

 Épaisseur palatine : 1,5 à 2,5 mm 

 Épaisseur occlusale : 2 à 3 mm 

 Dureté : non mentionnée par le fabricant 

 Limites : 1 mm du fond du vestibule, en distale des deuxièmes molaires, au niveau des collets 

en palatin 

 2 couches 

 Stabilité médiocre : occlusion obligatoire pour être tenu en place. 

 Respiration buccale en occlusion possible 

 Elocution impossible 

 Indentations antagonistes marquées non équilibrées 

 Influences négatives sur les performances par manque de stabilité 

 Caractéristiques du matériau non mentionnées. 

 

Selon les caractéristiques de ce protège-dents et après report dans le tableau de classification, il peut 

être catégoriser de Classe D avec une note de 3/9. 
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Caractéristiques du protège-dents Validation 

Biocompatible OBLIGATOIRE √ 

 

Absorption 

coefficient 2 
 
 

Minimum 3 sur 4 

pour valider 

4 mm ≤ Epaisseur vestibulaire ≤ 5 mm √  
 
 
 
 
 
 

0/2 

Shore 70 A ≤ Dureté ≤ Shore 85 A Manquant 

Limites : 

 2 mm du fond du vestibule et 

bords arrondis 

 Distale des deuxièmes molaires 

 10 mm des collets en palatin et 

bords effilés 

 
 
 

X 

Multicouche (laminé) et/ou architecture 

non conventionnelle (cellules d’air, nid 

d’abeille) 

 
√ 

 

Confort 

coefficient 2 
 
 

Minimum 2 sur 3 

pour valider 

1 mm ≤ Epaisseur palatine ≤ 3 mm √  
 
 
 
 
 

2/2 

Limites : 

 2 mm du fond du vestibule et 

bords arrondis 

 Distal des premières molaires 

 2 mm des collets en palatin et 

bords effilés 

 
 
 

√ 

Stabilité : pas de désinsertion spontanée X 

Indentations 

antagonistes 

coefficient 2 

Présentes √ 1/1 

Équilibrées X 0/1 

Pas d’influence négative sur les performances coefficient 1 0/1 

Durabilité 

coefficient 1 

Minimum 2 sur 3 

pour valider 

Résistance au déchirement ≥ 200 N/cm Manquant  
0/1 Absorption de l’eau ≤ 0.5 % Manquant 

Résistance à la traction ≥ 320 N/cm2 Manquant 

Prise en charge et suivi du Chirurgien-dentiste coef 1 0/1 

TOTAL 3/9 
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3.5 Les limites 

Plusieurs limites peuvent être relevées dans ce tableau de classification : 

 Les limites pour le remplissage du tableau : 

o La base de données utilisée pour la mise en place de ce tableau peut être plus ou moins 

récente. 

o Lors de la recherche bibliographique, certains articles se contredisaient. Il fallait alors 

analyser les biais des différents articles et/ou la notoriété des auteurs pour en tirer les 

meilleures conclusions. 

o La classification ne peut se faire que lorsque le protège-dents a déjà été moulé pour 

remplir les parties « épaisseur », « stabilité », « indentations antagonistes ». Même si 

selon Poisson82, 99 % d’épaisseur est perdue lors du moulage d’un protège-dents de type 

II. Un même protège-dents peut donc être classé différemment en fonction de 

l’opération. Chaque patient est différent, les protège-dents le seront aussi 

(malocclusion, classe d’Angle II ou III, etc.) 

o Quelle dureté choisir pour un protège-dents multicouche ? De nombreux protège- 

dents sont composés couches de différentes duretés. La partie intérieure (Liner) étant 

souvent moins dure que la partie extérieure (Shell). Dans son article de 2002 Craig83 

conclut qu’il faut une dureté entre Shore 40 et 60 A pour la partie Liner et 55 et 85 A pour 

la partie Shell. Ce critère devient difficile à valider. 

o Des difficultés pour obtenir toutes les informations requises sont présentes ; il faut 

connaître tous les critères du matériau utilisé. La communication avec son prothésiste, 

les fournisseurs et les commerces est nécessaire. Elle est aisée en tant que 

professionnel de santé avec les prothésistes et fournisseurs, contrairement aux 

commerciaux qui peuvent difficiles à contacter pour de telles informations. 

 

 Les limites de l’impact de cette thèse : 

o En tant que thèse d’exercice, l’idée d’une nouvelle classification qualitative pour 

améliorer la prévention dans le milieu du sport, ne touchera que peu de personne. 

o Malgré l’amélioration de toutes les techniques de fabrication, l’information reste un 

point clef de la prévention. 

o Les professionnels se doivent d’interroger les patients sur leurs pratiques sportives dès 

l’examen clinique. 

 
 
 

82 Poisson et al., Protege-dents (protection intra-buccale) pour activités sportives. 
83 Craig et Godwin, « Properties of athletic mouth protectors and materials ». 
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o L’information n’a que peu de chances d’atteindre les industriels qui pourraient 

améliorer leurs produits et conseiller leurs clients. 

 

 Les limites législatives84 : 

Pour être mis sur le marché, les équipements de protection individuelle (EPI) doivent satisfaire aux 

exigences de la directive européenne 2016/425 et ainsi porter le marquage « CE ». 

Plusieurs catégories d’EPI existent. Le protège-dents entre dans la catégorie « Les EPI de conception complexe 

destinés à protéger contre des risques intermédiaires » (catégorie II). 

L’Annexe II de la directive européennes nous informe sur les exigences essentielles de santé et de 

sécurité : 

o Celles-ci « doivent être interprétées et appliquées de manière à tenir compte de l’état 

d’avancement de la technique et de la pratique au moment de la conception et de la 

fabrication ». Ici, il n’est jamais mentionné l’avancement des données acquises de la 

science. 

o « Le fabricant effectue une analyse des risques ». 

 
 

Les exigences s’étendent à plusieurs domaines (Annexe II de la directive UE 2016/425) : 

o Principes de conception exigeant le déploiement normal de l’activité malgré le port de 

l’EPI 

o Principe d’innocuité consistant à ne pas engendrer de risques ou facteurs de nuisance 

pouvant mettre en danger l’utilisateur ou la santé d’autrui. L’utilisation d’un matériau de 

conception approprié et sans effets nocifs sur la santé est mentionnée. 

o Facteur de confort et d’efficacité mentionne la notion d’adaptation qui consiste à la 

fabrication d’un dispositif facile à mettre en place dans la position appropriée et s’y 

maintenir pour la durée nécessaire à l’emploi. Les notions de légèreté et solidité 

demandent à que les EPI soient aussi légers que possible sans entraver à leur solidité. La 

solidité étant définie dans les textes comme une résistance suffisante contre les facteurs 

ambiants. 

o La notice d’instruction et d’information fournie par le fabricant ne l’oblige pas à indiquer le 

matériau utilisé et ses caractéristiques. Les performances réalisées lors d’examens 

techniques pertinents sont en revanche obligatoires, mais la précision de celles-ci reste 

souvent à désirer. Sur la notice du protège-dents OFFLOAD, aucun résultat sur les 

performances n’est inscrit. Sur la notice du protège-dents Shock Doctor, un tableau de 

 
 

84 « Règlement (ue) 2016 / 425 du parlement européen et du conseil », 425. 
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performance est inscrit. Mais ce tableau veut tout et rien dire à la fois. Aucune référence 

n’est indiquée. Le sportif n’aura aucune idée de la performance du protège-dents en lisant 

cette notice. Pour les EPI sujets à un vieillissement, les informations sur l’entretien et une date de 

péremption doivent être indiquées. Mais à quoi se réfèrent-ils pour déterminer cette date 

? 

 

Figure 37 : Performances aux examens techniques inscrites sur la notice du protège-dents Shock 

Doctor® 

 

 

Source : Auteur, 2020. 
 

Des exigences supplémentaires spécifiques aux risques à prévenir sont aussi relevées dans cette 

Annexe II. Les EPI dont le but est de protéger contre des chocs mécaniques, doivent amortir 

suffisamment les effets de ce choc. Ici encore, aucune précision n’est exigée. 

 

La procédure d’évaluation de la conformité pour les EPI de catégorie II est un examen UE de type 

(Module B) développé dans l’Annexe V : l’organisme notifié effectue ou fait effectuer les examens et les 

essais appropriés pour vérifier que les solutions adoptées par le fabricant satisfont aux exigences 

essentielles de santé et de sécurité mentionnées dans l’Annexe II de la déclaration européenne (UE) 

2016/425. 

Le contenu du rapport d’évaluation réalisé par l’organisme notifié n’est divulgué, en totalité ou en partie, 

qu’avec l’accord du fabricant. La déclaration de conformité atteste que le respect des exigences 

essentielles de santé et de sécurité applicables énoncées à l’Annexe II a été démontré. 

 

Les protège-dents de type III ne sont pas concernés par cette directive car il provient de la prise 

d’empreinte d’un professionnel de santé qui n’est pas dans une logique commerciale mais dans un contrat 

de soin avec son patient. Cependant il est de la responsabilité du praticien de vérifier que le matériau 

qu’il commande soit bien certifié « CE ». 

De ces limites législatives nous pouvons conclure que la législation actuelle ne suit pas les 

recommandations acquises par l’analyse des différents articles sur le sujet. 
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Conclusion 
 

 
 

 

À la suite des recherches sur les critères d’un protège-dents idéal, un tableau a été réalisé afin de 

pouvoir les classer. Une approche qualitative a été choisie pour se différencier de la classification 

actuelle. Cette dernière permet d’acquérir des informations complètes tel qu’il en est attendu d’un point 

de vue préventif. En termes d’impact, nous voudrions que cette classification puisse : 

 Participer à la réflexion du praticien pour orienter un patient ou réaliser un dispositif de qualité 

 Aider au choix d’achat éclairé d’un patient en fonction de ses attentes 

 Permettre aux instances sportives de s’en saisir pour sensibiliser sur l’importance du port d’une 

protection 

Cependant, comme présentées précédemment, des limites existent et un éventail d’améliorations est 

possible par l’évolution des données acquises de la science. Par la suite il serait possible de : 

 Sensibiliser les praticiens sur l’importance de l’abord du sport pratiqué lors du questionnaire 

médical afin d’informer et guider les patients 

 Améliorer ce tableau en réalisant des expériences aux protocoles standardisés et uniformisés 

propres à chaque critère par des études comparatives de grande échelle 

 Améliorer le taux de remboursement des protections dento-maxillaires étant donné leur 

importance dans la prévention des traumatismes 

 Rendre obligatoire, l’apparition nette de la classe du protège-dents sur l’emballage afin que le 

sportif connaisse la qualité de son achat 

 Avoir un poids sur des changements de règlementation pour les sports dans lesquels le port 

du protège-dents n’est pas obligatoire 

 Améliorer la directive européenne : 

o En se basant sur les données acquises de la science et sur des articles relatant des 

caractéristiques idéales d’un protège-dents 

o En obligeant les fabricants à mentionner les matériaux utilisés lors de la fabrication 

ainsi que leurs performances lors d’examens réellement pertinents pour lesquels des 

normes auront été établies 

o En interdisant la vente des protège-dents de type I qui ne répondent pas aux exigences 

essentielles de santé et de sécurité (les principes d’innocuité, de confort et d’efficacité ne 

sont pas remplis) 



66 
 

o En interdisant la vente des protège-dents de type II « boil-and-bite » en EVA, qui selon 

l’article de Meng85, sont nocifs pour l’Homme. 

 
 

Actuellement, des projets de normes (PR NF S72-427) sont en cours pour spécifier les exigences 

fonctionnelles, techniques et de sécurité applicables aux protections intra buccales de type I et II. Ces 

normes ne sont pas consultables avant leur publication mais elles prouvent une volonté d’avancer dans le 

domaine. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

85 Meng, « Volatile organic compounds of polyethylene vinyl acetate plastic are toxic to living organisms ». 
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Annexes 
 

 
 

 

Annexe 1 : Tableau comparatif du port d’un protège-dents86 
 

 
 Ne porte 

jamais 

Porte 

occasionnellement 

Porte 

systématiquement 

Wissler Gilles87 53.5 % 25.1 % 21.4 % 

Liew et al.88 72.4 % 23 % 4 % 

 
 
 

Banky et Mc 

Crory89 

Catégories  

Elite 
Match 11 % - 89 % 

Entrainement 60 % - 40 % 

Sub-élite 
Match 29 % - 71 % 

Entrainement 79 % - 21 % 

Junior 
Match 36 % - 64 % 

Entrainement 99 % - 1 % 

Muller-Bolla 

et al.90 

Elite 1 France 32.5 % - 67.5 % 

Elite 2 France 27.3 % - 72.7 % 

Nationale 1 France 43.3 % - 56.7 % 

Delahunty et 

al.91 

Déjà eu concussion 8.6 % 24.1 % 67.2 % 

Pas eu de concussion 6.6 % 18.4 % 75 % 

Ilia et al.92 Australie Rugby à 7 23.1 % - 87.1 % 

Boffano et 

al.93 

 

Nord Est Italie 
 

32.3 % 
 

13.85 % 
 

53.85 % 

Source : Houdard, Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby, 2018 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

86 Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby ». 
87 Wissler et Younis, « Enquête épidémiologique sur les traumatismes dento-maxillaires dans la pratique du 
rugby : intérêts, protocole et résultats ». 
88 Liew et al., « Factors associated with mouthguard use and discontinuation among rugby players in Malaysia ». 
89 Banky et McCrory, « Mouthguard use in australian football ». 
90 Muller-Bolla et al., « Orofacial trauma and rugby in France : epidemiological survey ». 
91 Delahunty et al., « Prevalence of and attitudes about concussion in irish schools’ rugby union players ». 
92 Ilia, Metcalfe, et Heffernan, « Prevalence of dental trauma and use of mouthguards in rugby union players ». 
93 Boffano et al., « Rugby athletes’ awareness and compliance in the use of mouthguards in the north west of Italy : 
compliance in the use of mouthguards ». 
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Annexe 2 : Raison du non-port du protège-dents94 
 

 
  

 

Wissler95 
Enquête où l’on peut 
choisir un item parmis 

ses propositions 

Liew et al.96 
Nombre de personne ayant coché 
l’item parmi l’ensemble des 
propositions 

 
 

Ilia et 
al.97 

 
 

Boffano 
et al.98 

Vont continuer 
de porter un 
protège-dents 

Ne porteront 
plus de 
protège-dents 

Inconfort 65.9 % 47.5 % 76.5 %  35.1 % 

Pas de risque de 
traumatisme 

 

35.7 % 
    

Manque 
d’information 

19.2 % 
  

14 % 
 

Trop cher 1.4 % 12.5 % 4.9 % 4 %  

Perturbe 
l’élocution 

 
35 % 32.4 % 15.1 % 79.6 % 

Trop serré  2.5 % 3.9 %   

Provoque des 
nausées 

 
10 % 12.7 % 7 % 16.7 % 

Blesse les 
gencives et les 
dents 

  

2.5 % 
 

2 % 

  

Fait baver  7.5 % 25.5 %   

Perturbe la 
respiration 

 
12.5 % 31.4 % 24.9 % 16.7 % 

Source : Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby », 2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

94 Houdard, « Empreinte optique et imprimante 3D d’un protège-dents pour la pratique du rugby ». 
95 Wissler et Younis, « Enquête épidémiologique sur les traumatismes dento-maxillaires dans la pratique du rugby : intérêts, 
protocole et résultats ». 
96 Liew et al., « Factors associated with mouthguard use and discontinuation among rugby players in Malaysia ». 
97 Ilia, Metcalfe, et Heffernan, « Prevalence of dental trauma and use of mouthguards in rugby union players ». 
98 Boffano et al., « Rugby athletes’ awareness and compliance in the use of mouthguards in the north west of Italy : 
compliance in the use of mouthguards ». 
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Annexe 3 : Sondage utilisé pour l’élaboration d’une échelle des critères de classement 
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Comment choisir son protège-dents : un nouveau type de 

classification 

Résumé : 

Dans la population actuelle, le sport fait partie du quotidien de nos patients. En fonction du 

sport pratiqué par nos patients, la prévalence des traumatismes dentaires et tissus 

environnants est plus ou moins importante. Des recherches montrent que l’utilisation de 

protections (casque, plastron, épaulière, genouillère, protège -dent, etc…) baisse nettement la 

prévalence de ces accidents traumatiques. Malgré tout, selon des études épidémiologiques il 

n’est pas dans les mœurs de les utiliser. Ceci démontre un manque de prévention primaire à ce sujet, 

pourtant indispensable. Cette thèse cherche à améliorer le système de classification des 

protège-dents (commerciaux et professionnels). Les caractéristiques d'un protège-dents idéal 

ont été déterminées avec une revue de la littérature actuelle. Ceux-ci ont servi de base pour 

réaliser un tableau de classification en pondérant ces différents critères. Ce processus aboutit 

à une note permettant de classer le dispositif. Malgré les limites du tableau obtenu, de l’impact 

de cette thèse et de la législation actuelle sur les équipements de protection individuelle, 

l’intérêt de ce sujet reste d’importance. Cette thèse montre les changements importants à 

apporter à la classification actuelle pour améliorer la diffusion de l’information. 

 
Discipline : 

Santé publique et prévention 

Mots clés français (fMeSH et Rameau) : 

Collecte de données -- Dissertation universitaire ; Protecteurs buccaux -- Dissertation universitaire ; 

Protège-dents -- Thèses et écrits académiques ; Odontostomatologie -- Appareils et matériel -- Thèses et 

écrits académiques 

English keywords (MeSH) : 

Data Collection -- Academic Dissertation ; Mouth Protectors -- Academic Dissertation 
 

 

Université de Paris 

UFR d’Odontologie –Montrouge     

1 rue Maurice Arnoux 

92120 Montrouge 


