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1  |  INTRODUC TION

Sports accidents are thought to be responsible for up to one third 
of oral and craniofacial injuries,1 and they can be considered a major 
public oral health problem due to the impact of the burden of care, 
and the disruption to daily life, not to mention the treatment cost.1,2 
Dental trauma has been said to be the fifth most prevalent condi-
tion, reported to affect 1 billion people worldwide with an economic 
cost estimated to be over $US 5 million annually.3 Sports dental in-
juries can cause immediate irreparable harm with possible sequelae 
for years afterwards such as pulp necrosis and tooth resorption.4 
Retrospective reviews indicate that sporting activity oral injuries 
may affect up to 52% of children aged 11– 13 years,5 and up to 70% of 
athletes have reported at least one orofacial injury.6 Sports mouth-
guards (SM) are effective in preventing and reducing sports- related 

orofacial injuries1,6– 8 by absorbing and distributing direct impact 
energy and reducing the forces to the dental hard tissues,7– 9 the 
mandibular condyle and the articular disk.10,11 The World Dental 
Federation (FDI) has recommended that SM should be used to pre-
vent dental injury,12 and further recommends that customized SM 
be provided under dental supervision.13 While discussion of recom-
mendations from various associations is beyond the scope of this 
review, some sports organizations recommend that SM should be 
mandatory for all ages for sports events.14

1.1  |  Mouthguard definitions and standards

The Glossary of Prosthodontic Terms defines a mouthguard as a 
removable occlusal device that is useful in reducing mouth injuries 
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Abstract
Sports mouthguards are proven devices that reduce both the probability of and dam-
age to orofacial tissues. While commonly used, clinicians may be unaware of the 
different sports mouthguard materials, proposed fabrication techniques, design rec-
ommendations, and newer digital fabrication methods. An overview of existing sports 
mouthguard standards is presented. It identifies that identify that the present require-
ments, while historically chosen in good faith, appear to be arbitrarily selected and not 
from clinical evidence- based derived data. In addition, identified sports mouthguard 
heterogeneous testing and data acquisition methods distinguishes that little possibil-
ity is afforded for the correlation of results. Furthermore, updated evidence with con-
cussion prevention and/or alleviation is presented with evidence provided by sports 
mouthguard imbedded technology. The need for continued research is stressed to 
provide evidence- based data for concussion alleviation/prevention, digital fabrication 
methods and materials, and clinically based information for the revision of existing 
standards.
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 publication analysée a pour 
objectif de faire le point sur les 
contacts dento-dentaires entre 
le s  dent s a nt a gon i ste s de s 
arcades dentaires en position 

d’intercuspidation maximale, position 
pendant laquelle il existe un maximum de 
contacts, au travers d’une revue de litté-
rature qui prend en compte les quatre der-
nières décennies.
Si, dans les années 1980, le rôle de l’occlu-
sion, et en particulier la présence ou la 
recherche des contacts en intercuspidation 
maximale, lors des divers actes de den-
tisterie restauratrice, d’orthodontie, de 
prothèse, de prise en charge de dysfonc-
tionnements de l’appareil manducateur, 
semblait être une exigence, il paraissait 
intéressant, avec l’évolution des techniques 
et des pensées, de savoir si les recomman-
dations d’antan avaient évolué avec le 
temps, ou restaient valables et d’actualité.
Notons qu’après une recherche exhaustive 
sur différents moteurs de recherche tels 
Pubmed, Livivo et Ovid, 741 articles ont été 

L
De même, le problème de la symétrie des 
contacts est abordé par Riise, pour qui 
seulement 10 % des adultes présentent 
une symétrie de contacts droite/gauche. 
Hutzen, lui, trouve une certaine symé-
trie d’organisation droite/gauche, alors 
que Koos note une prédominance de 
contacts côté droit, ce qui paraît logique 
lorsque l’on sait que 80 % des sujets sont 
droitiers et ont un côté préférentiel droit. 
Cependant, pour McDevitt, l’asymétrie 
semble être la norme.
Les auteurs ont également étudié la loca-
lisation des contacts les plus forts. Pour 
Ehrlich, ces contacts se situent sur la 
première molaire maxillaire, au niveau 
des versants des cuspides supports et 
non dans les fosses. Pour Lujan, Korioth, 
Garrido et Cartagena, ces zones de fort 
contact sont retrouvées au niveau des pre-
mières ou deuxièmes molaires.
Cette étude avait pour but d’évaluer le 
nombre moyen de contacts dans la posi-
tion d’intercuspidation maximale sur 
des populations d’adultes n’ayant pas 

trouvés, mais seulement 18 retenus comme 
pertinents et respectant les critères d’in-
clusion.
Les moyens d’enregistrement des contacts 
allaient des papiers marqueurs avec des 
épaisseurs différentes aux moyens dits 
modernes comme les systèmes d’analyse 
occlusale numérique de type T-Scan en pas-
sant par les cires ou les feuilles Schimstock.
Les résultats paraissent disparates au 
premier abord, allant de 11 à 79 contacts 
selon les auteurs et les études. Notons au 
passage que Ricketts, dans les années 70, 
sur une étude après traitement ortho-
dontique, préconisait 50 contacts, soit 24 
contacts par hémi-arcade, les dents de 
sagesse n’étant pas présentes.
L’étude ne précise pas quel était le type 
d’organisation inter-arcade, soit une dent 
sur une dent ou une dent sur deux dents, 
ni si les dents étaient en contact léger 
ou très serré, sauf en ce qui concerne les 
études de Riise et Koos, et logiquement 
le nombre de contacts augmente avec la 
pression selon ces derniers.

Nombre de contacts occlusaux 
lors de l’intercuspidation maximale 
chez les adultes dentés : une revue systématisée
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1  |  INTRODUC TION

The Glossary of Prosthodontic Terms (GPT- 9) defines ‘occlusion’ 

as ‘the static relationship between the incising or masticating sur-

faces of the maxillary and mandibular teeth or tooth analogues’.1 

When the teeth are brought into occlusion, the total number of 

occlusal contacts is highest during maximum intercuspation (MI). 

MI is the most easily identified and commonly used reference 

position in clinical dentistry. It is derived directly or indirectly 

from the tooth- to- tooth contact between the mandibular and 

maxillary teeth.2

The comprehension of the nature and patterns of occlusal 

contacts is of primary relevance for all disciplines of dentistry.2 

Therefore, the importance of occlusal contacts of the natural den-

tition is significant for the stabilisation of tooth position, position 

of the mandible and for diagnostic and restorative purposes.3,4 
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Abstract

Background: Evaluating occlusal contacts during maximum intercuspation is one of 

the requirements for guiding clinicians during occlusal corrections and has been a 

topic of considerable importance for researchers over many decades.

Objective: This systematised review intends to evaluate the average number of oc-

clusal contacts present in dentate adults, as documented within the dental literature 

over the past four decades (1980s– 2022).

Methodology: Electronic searches were conducted in three databases (PubMed, 

Livivo and Ovid) using a combination of search words.

Results: A total of 651 records were identified through PubMed and another 37 re-

cords through Livivo and Ovid databases. After eliminating duplicates and irrelevant 

records, 168 records were screened. Full texts of 61 articles remained, out of which 

18 relevant papers that presented occlusal contacts in quantifiable value were con-

sidered. Various occlusal indicators, such as articulating paper, wax sheets, shimstock 

foil, impression material, gnathodynamometers and digital occlusal analysis systems, 

were used to evaluate occlusal contacts. The number of occlusal contacts widely 

ranged from 11 to 70. These variations likely depends upon the type and technique 

of occlusal indicator used, diversity among sampled populations and differing data 

collection procedures.

Conclusion: Different methods of identifying occlusal contacts in the intercuspal po-

sition yield different numbers and patterns of contacts, depending on the nature and 

physical properties of the indicators used.

K E Y W O R D S
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bénéficié d’un traitement d’orthodontie 
et présentant une denture complète. La 
variabilité des réponses apportées par les 
études retenues peut sans doute s’expli-
quer par la diversité des méthodes et 
matériaux employés pour enregistrer ces 
contacts, mais aussi par l’influence de la 
posture corporelle lors des enregistre-
ments, non prise en compte dans toutes 
les études (Chapman Rj). Il est à noter que 
les papiers dits « à articuler » restent les 
moyens les plus fréquemment utilisés, 
et le problème de l’épaisseur idéale est 
encore discuté, les épaisseurs variant de 8 
à 20 microns pour les rubans marqueurs, 
et 100 microns pour les sensors du T-Scan. 
Cependant, le nombre de contacts le plus 
élevé est obtenu avec des cires d’enregis-
trement.
Le nombre de contacts varie en fonction 
de la pression exercée (Riise, Ferrario), ce 
qui donne des informations importantes 
pour les réglages occlusaux par addition 
ou soustraction.
Il ressort de cette étude qu’il est encore 
difficile de donner une norme précise des 
contacts existants en intercuspidation, 
mais les contacts sont plus nombreux sur 
les molaires, surtout les premières, ce qui 
semble leur attribuer un rôle important 
lors de la mastication, ces contacts étant 
plus rares sur les prémolaires.
En conclusion, l’évolution des pratiques, 
en particulier avec l’implantologie, oblige, 
afin de minimiser les échecs, à reconsidé-
rer l’occlusion et sa complexité avec grand 
intérêt. 
Pour certains, la variabilité des contacts 
est le reflet de la diversité des moyens uti-
lisés pour enregistrer les contacts. 
Des études supplémentaires semblent 
nécessaires afin de focaliser l’objectif de 
réglage occlusal et, parmi les domaines 
à explorer figurent les conditions postu-
rales normalisées d’enregistrement, 
les matériaux utilisés ainsi que les tech-
niques, et il convient surtout d’appro-
fondir la connaissance de la « variabilité 
biologique » (S Qadeer), difficile à mesu-
rer actuellement !
L’appareil manducateur peut fonctionner 
avec un certain niveau de désorganisa-
tion, que certains appellent variabilité 

interactions, permettrait de savoir si nous 
sommes proches ou non du chaos ou de 
la dysfonction du système dans sa globa-
lité. Cependant, l’existence d’interactions 
entre différents systèmes, et la non-linéa-
rité des réponses ne nous permettraient 
pas à ce jour de savoir à quel niveau cette 
dernière se manifestera (niveau psycholo-
gique, niveau postural, biologique, occlu-
sal, etc.) !
Belles études en perspective. 

biologique, d’autres adaptation, et d’autres 
encore entropie, notion qui peut bien 
entendu expliquer la disparité des résul-
tats enregistrés.
D’après Jean-Daniel Orthlieb (Dysfonc tion
nements temporomandibulaires), « l’ap-
pa rition de DTM ne peut se comprendre que 
dans un modèle étiologique multifactoriel 
interagissant de manière complexe ».
Connaître cette dimension (désorganisa-
tion, adaptation), le niveau et la nature des 

Dr Philippe Léonard

PRESSE MÉDICALE SPÉCIALISÉE

Phagothérapie : une approche 
thérapeutique prometteuse
La phagothérapie s’appuie sur les capacités naturelles qu’ont certains virus, appelés 
bactériophages ou phages, à détruire des bactéries qu’ils ciblent spécifiquement. 
Elle fait aujourd’hui l’objet de divers essais thérapeutiques qui permettront 
notamment d’en préciser les indications et les modalités d’administration. 
Cette approche thérapeutique prometteuse (connue depuis maintenant plus 
d’un siècle !) pourrait être une solution de substitution aux antibiotiques 
lors de certaines infections communautaires banales et un traitement adjuvant 
potentiel des infections bactériennes sévères hospitalières. À suivre…

Pour en savoir plus : Ferry T et coll. Approche clinique de la phagothérapie. 
La Lettre de l’infectiologue, mai-juin 2024;XXXXIV(3):104-9.

Poumon et pollution : soyons clairs
Il est désormais clairement établi que les particules fines et ultrafines issues 
de la pollution atmosphérique pénètrent profondément dans les poumons et 
génèrent des processus inflammatoires, notamment par le biais du stress oxydatif. 
Ces derniers exacerbent bon nombre d’affections des voies respiratoires comme 
l’asthme, la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et la fibrose 
pulmonaire, mais conduisent également au développement (chez des sujets 
initialement sains) de cancers du poumon.

Pour en savoir plus : Annesi-Maesano I. Sport, pollution atmosphérique et poumons… 
La Lettre du pneumologue, mai-juin 2024;XXVII(3):100-1.

Reconstruction mammaire : 
ce n’est pas un « luxe » !
Après une mastectomie, la reconstruction mammaire (immédiate ou différée, 
par implants, lambeaux ou greffe adipeuse) a longtemps été considérée comme 
un « luxe » (de la chirurgie à visée exclusivement esthétique). Aujourd’hui, 
tant aux yeux des médecins que des patientes, ce n’est plus le cas. Cette intervention 
fait partie intégrante des traitements du cancer du sein, dans la mesure notamment 
où elle ouvre la voie à une reconstruction tant physique que psychique.

Pour en savoir plus : Espié M et coll. La reconstruction mammaire (dossier). 
La Lettre du sénologue, avril-mai-juin 2024:104.

L’INTÉGRALITÉ DES ARTICLES COMMENTÉS DANS LA REVUE DE PRESSE MÉDICALE 

EST DISPONIBLE SUR DEMANDE : NDEVAUX@INFORMATION-DENTAIRE.FR
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les spécificités bucco-dentaires

Violences conjugales 

et intrafamiliales :

FICHE 02

Particularités de l’accueil et du suivi au cabinet dentaire

Des rendez-vous sur le long cours, par exemple hebdomadaires sur plusieurs semaines, permettent d’établir une relation 

de confiance, de confidence avec les patients.

La position du patient - allongée bouche ouverte avec des gestes pénétrants - risque de réactiver des souvenirs 

traumatiques, de faire revivre des violences.

La bouche est un organe utile et symbolique : 

• pour parler, sourire, manger ;

• une zone de plaisir (embrasser, goûter) ;

• une zone d’abus (pratiques sexuelles forcées, hématome sur le voile du palais).

           A noter que 70% des coups sont portés sur la face, dans une volonté de l’agresseur de détruire la 

personnalité de la victime. 

Les lésions dentaires présentent un caractère irrémédiable : la dent ne cicatrise pas (extraction > implant, prothèses)… 

Par conséquent, il n’y a pas de retour « à la normale » possible pour les victimes. S’ajoutent les contraintes économiques, 

avec des actes soumis à devis et certains actes indispensables non pris en charge par l’Assurance Maladie.

Légitimité du questionnement systématique

Le questionnement systématique de la personne lorsqu’elle est seule, même 

en l’absence de signe d’alerte, est une recommandation de bonne pratique 

de la HAS.

Les conséquences des violences sur la santé des victimes sont nombreuses, 

la santé orale étant le reflet de la santé générale. Connaître l’existence des 

violences permet d’éclairer le tableau clinique.

N’est trouvé que ce qui est recherché, d’où l’importance d’oser poser la 

question… Par exemple : 

« Comment vous sentez-vous à la maison ? », 

« Avez-vous déjà été victime de violences (physiques, verbales, psychiques, 

sexuelles) au cours de votre vie ? »…

1/2

En tant que professionnel de santé et chirurgien-dentiste, vous êtes légitime pour intervenir, 

notamment :

•  en raison des nombreuses conséquences des violences sur la santé globale et la santé bucco-

dentaire des victimes ;

•  à travers la relation de confiance et le suivi au long court que vous établissez avec vos patients  ;

•  afin d’établir le Certificat Médical Initial (CMI) et l’Incapacité Totale de Travail (ITT).

le rôle du chirurgien-dentiste

Violences conjugales 

et intrafamiliales :

FICHE 01

1/3

Certificat Médical Initial  

(CMI) et Incapacité Totale  

de Travail (ITT)

Le CMI est un document professionnel 

réalisable par le chirurgien-dentiste à la 

demande du patient. CMI et ITT peuvent 

participer à la constitution d’un dossier 

exploitable pour faire valoir les droits de la 

victime et obtenir une mesure de protection.

            Accueil des victimes  

et particularités bucco-dentaires…

• 70% des coups sont portés sur la face. 

•  La position allongée, des gestes pénétrants, risquent de 

réactiver des souvenirs traumatiques, de faire revivre 

des violences.

•  Une personne victime de violence présente par exemple 

un risque de dépendance aux consommations de 

substances plus élevé, avec pour conséquences : des 

risques de cancers oraux, des problèmes parodontaux avec 

perte prématurée des dents, des polycaries…

1 femme sur 10 est, ou a été, victime de violences en France : il y en a forcément 

dans votre patientèle.

Accueil et prise en charge au cabinet dentaire des victimes de violences 

conjugales et intrafamiliales : la formation, une obligation pour les praticiens 

Connaître, repérer les violences et comprendre les victimes ne s’improvisent pas. 

Se former sur cette thématique est obligatoire (Loi du 4 août 2014). Tous les chirurgiens-dentistes sont concernés.

Le Conseil national de l’Ordre des chirurgiens-dentistes propose une formation gratuite au format e-learning. 

Pour aller plus loin  formation.ordre-chirurgiens-dentistes.fr

Pour mieux connaître le réseau d’acteurs de proximité, des formations présentielles sont organisées localement 

par le FFCD.

Pour aller plus loin  sfcd.fr/formation

patient a bien entre 3 et 24 ans et n’a pas 
déjà réalisé un EBD dans l’année civile) et 
de saisir les résultats de l’EBD (indice CAO, 
santé orale et besoins de soins). Ce téléser-
vice alimentera « Mon espace santé » et une 
base de données permettant d’avoir un suivi 
épidémiologique des données de santé orale.
Un document récapitule l’ensemble des 
actes et soins pris en charge dans ces EBD. 
L’examen sera revalorisé de 10 € avec de nou-
veaux codes de facturation. Les EBD et les 
soins de suite réalisés dans les 6 mois sont 
pris en charge à 60 % par l’assurance maladie 
(AMO) et 40 % par les complémentaires santé 

EXERCICE PROFESSIONNEL

L
a CNAM diffuse sur Ameli.fr, à l’inten-
tion des praticiens, tout ce qu’il faut 
savoir à propos des nouveaux exa-
mens bucco-dentaires (EBD - « M’T 

dents tous les ans ! ») qui, à partir du 1er avril 
2025, seront proposés tous les ans aux jeunes 
de 3 à 24 ans (contre un examen tous les trois 
ans actuellement). Un « Guide de l’examen 
bucco-dentaire », conçu par le Conseil natio-
nal professionnel des chirurgiens-dentistes 
(CNP-CD), compile tous les messages de pré-
vention à dispenser aux patients en fonction 
des âges : encourager une alimentation équi-
librée, anticiper les traumatismes dentaires 
et les problèmes ODF (ventilation, sommeil, 
etc.), aborder les addictions, particulière-
ment le tabac, ou encore rappeler l’intérêt 
de la vaccination HPV. Des fiches thématiques 
contiennent les recommandations à faire pas-
ser aux patients : brossage des dents, pouce, 
tétine, biberon, fluor et dentifrices, troubles 
de l’oralité, conduites addictives, alimenta-
tion, etc. (https://t.ly/5dlp-).
Une vidéo détaille le fonctionnement du 
téléservice « Examen bucco-dentaire » qui 
sera accessible sur amelipro et sur les logi-
ciels métiers dès le 1er avril. Il doit permettre 
de vérifier l’éligibilité du patient à l’EBD (le 

L’assurance maladie fait le point 
sur les nouveaux EBD

(AMC) en tiers payant sans avance de frais 
(https://t.ly/p8iG3). « Un module de facili-
tation du tiers payant sur la part AMC est 
en cours de mise en place dans les logiciels 
métiers des chirurgiens-dentistes, précise la 
CNAM. Cet outil permettra aux chirurgiens-
dentistes de vérifier en temps réel la validité 
des droits complémentaires du patient et 
d’obtenir une garantie de paiement. » Si le 
patient ne dispose pas d’une complémentaire 
santé couvrant les soins dentaires, l’EBD sera 
pris en charge à 100 % par l’AMO tout comme 
pour un assuré couvert par la complémentaire 
santé solidaire (CSS). 

L’Union régionale des professionnels de santé chirurgiens-dentistes (URPS-CD) 
de Nouvelle-Aquitaine propose deux fiches repères pour les praticiens concernant 

les violences conjugales et intrafamiliales. Elaborées à partir des recommandations 
de la Haute autorité de santé (HAS), elles rappellent les étapes clés d’une intervention 
médicale adaptée ainsi que les particularités de l’accueil et du suivi des patients 
au cabinet dentaire. Elles insistent sur les possibles signaux d’alerte : rendez-vous 
manqués à répétition, tenue vestimentaire particulière (foulard, manches longues…), 
prise d’antidépresseurs ou d’anxiolytiques, attitude phobique ou figée, refus de soins, 
surdité unilatérale (coups sur l’oreille), troubles de l’ATM, descellement de prothèses 
antérieures à répétition ou encore fractures dentaires ou prothétiques. 

Violences conjugales : 
les fiches repères 
de l’URPS-CD-NA

À télécharger : https://t.ly/6mSBo
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DR


