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Résumé

La médecine dentaire du sport est un domaine interdisciplinaire qui vise a
préserver la santé orale des athlétes et a soutenir leurs performances.

Ces directives de la Société suisse de médecine dentaire du sport (SSMDS)
rassemblent les données scientifiques actuelles et formulent des recom-
mandations pratiques sur des themes centraux. (1) Screening: un dépistage
régulier en médecine dentaire du sport, idéalement deux fois par année,
permet de détecter a un stade précoce les affections orales aigués ou
chroniques qui peuvent nuire a I'entrainement, a la récupération et au bien-
étre général. (2) Protége-dents: Le protége-dents sur mesure contribue de
maniére significative a la prévention des traumatismes dentaires, il offre

la protection la plus efficace et devrait étre contrélé régulierement. (3) Ali-
mentation des sportifs: Les athlétes ont un risque accru de caries en rai-
son de leur consommation fréquente de produits sucrés et de la sécheresse
buccale liée a I'entrainement. Il est recommandé d'adopter une alimen-
tation non cariogéne et riche en fibres en dehors des phases d’effort, ainsi
qu'un apport alimentaire riche en protéines et en calcium immédiatement
apres I'entrainement. (4) Usure dentaire érosive: La perte érosive de subs-
tance dentaire dure est nettement plus fréquente chez les athlétes; la
prévention nécessite une réduction de I'exposition aux acides, l'utilisation de
dentifrices anti-érosifs et un suivi régulier a l'aide du score BEWE (Basic
Erosive Wear Examination). (5) Inflammations orales: Les inflammations, en
particulier la parodontite, peuvent augmenter les taux des marqueurs
inflammatoires systémiques et ont une influence négative sur la capacité
cardiorespiratoire. Un suivi parodontal adéquat est donc essentiel.

(6) Aspects liés au dopage: Les aspects liés au dopage doivent étre pris en
compte dans le traitement des athlétes. Alors que les anesthésiques

locaux ne posent aucun probléme dans le cadre d'une utilisation normale,
les glucocorticoides peuvent nécessiter une autorisation thérapeutique
exceptionnelle en fonction de leur mode d’administration. Les analgésiques
opiacés doivent étre évités a I'approche d’'une compétition. Les directives
de la SSMDS soulignent I'importance de la collaboration interdisciplinaire et
integrent les perspectives de la médecine du sport, de la nutrition et de

la médecine dentaire pour offrir aux athlétes un suivi orienté vers la perfor-
mance.
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Introduction

La médecine dentaire du sport est un do-
maine interdisciplinaire dont les origines
remontent au milieu du XX® siecle et qui
s'est progressivement établi et développé,
surtout depuis les années 1980 (1-4). Ces
derniéres années, elle a continué a gagner
en importance, car elle peut avoir une
influence positive sur les athlétes et con-
tribuer au maintien de leur santé bucco-
dentaire (5).

La médecine dentaire du sportenglobe des
aspectstels que le dépistage des affections
dentaire chez les sportifs, la fabrication de
protege-dents pour prévenir les Iésions
dentaires traumatiques, I'évaluation de
I'alimentation des sportifs du point de vue
de la médecine dentaire, la prévention et
le traitement de l'usure érosive des dents
(Erosive Tooth Wear), les liens entre les in-
flammations orales et le sport de compé-
tition, ainsi que les aspects des traitements
dentaires potentiellement liés au dopage.
Les présentes directives élaborées par la
Société suisse de médecine dentaire du
sport (SSMDS) rassemblent les données
scientifiques actuelles fondées sur des
preuves et relatives a ce domaine spécia-
lisé, et formulent les recommandations
essentielles qui en découlent.

Le dépistage en médecine
dentaire du sport

Les maladies bucco-dentaires aigués ou
chroniques peuvent avoir des consé-
quences sur les performances et le bien-
étre des athlétes (6-12): Les douleurs den-
taires aigués, les inflammations et les
troubles fonctionnels du systéme oro-
facial, tels que les dysfonctionnements
cranio-mandibulaires douloureux, nuisent
a la capacité d'entrainement et aux per-
formances en compétition, a I'alimenta-
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tion, ala qualité du sommeil et a I'équilibre
psychique, et entrainent une baisse des
performances, voire des absences aux en-
trainement. Les inflammations chroniques
peuvent ralentir les processus de régéné-
ration. Afin de détecter ces atteintes a un
stade précoce, il serait souhaitable de réali-
ser deux fois par année un dépistage
approprié chez les sportifs de haut niveau
(13-15). Le dépistage comprend des
contréles radiologiques, des examens ca-
riologiques, parodontaux et myofonction-
nels, ainsi que I'évaluation de I'hygiene
bucco-dentaire. Dans le méme temps, il
convient de procéder a un nettoyage den-
taire professionnel et de répéterlesinstruc-
tions nécessaires. Ces examens de dépis-
tage dentaire chez les sportifs devraient
étre réalisés dans le cadre d'une collabo-
ration interdisciplinaire avec les médecins
du sport, les physiothérapeutes et les nu-
tritionnistes concernés. Les soins de santé
bucco-dentaires contribuent de maniére
significative ala stabilité des performances,
a la prévention des blessures et a la santé
générale des athletes, et devraient faire
partie intégrante de 'accompagnement
moderne des sportifs.

Protége-dents pour

la prévention des lésions
dentaires traumatiques

Environ 10% des accidents dentaires sur-
viennent dans le cadre d'une activité spor-
tive. Il existe une classification internatio-
nale des différents sports en fonction des
risques de traumatismes dentaires qu'ils
comportent (16-20). Les sports a tres haut
risque comprennent les sports de contact
comportant un risque élevé de collisions
(p-ex. le football américain, le hockey sur
glace, les sports de combat). Les sports
présentantunrisque accru a élevé sont soit

les sports de contact avec un risque de
collision moindre, soit les sports sans
contact mais pratiqués a grande vitesse
(p.ex. basketball, handball, ski, cyclisme).
Les sports & faible risque sont les sports
sans contact et afaible vitesse (parexemple
la gymnastique, la musculation).

On distingue globalement trois types de
protége-dents: (a) le protege-dents stan-
dard, (b) le protege-dents standard adap-
table, et (c) le protége-dents sur mesure
(20-23). Toutes les études sur les caracté-
ristiques des protége-dents ont montré que
seuls les protege-dents fabriqués sur me-
sure peuvent protéger de maniere prévi-
sible contre les accidents dentaires et
réduire considérablement le risque de bles-
sures dentaires graves en cas de collision
ou de chute violente (24-26). lls sont les
seuls & présenter une épaisseur incisale
suffisante, les seuls a disposerd’empreintes
de la mdachoire opposée qui protegent
contre les blessures des articulations maxil-
laires et les traumatismes créniens, et ils
peuvent, dans une optique de rapport
colt-bénéfice, étre réadaptésjusqu’acing
fois en fonction de la croissance maxillaire,
des mouvements orthodontiques ou des
dents en éruption dans le dentures mixtes.
Les dimensions sont actuellement les sui-
vantes (23): le protége-dents est fabriqué
en principe pour la mdchoire supérieure.
En vestibulaire, le processus alvéolaire est
recouvert jusqu’au cul-de-sac gingival,
avec une échancrure au niveau des liga-
ments; en palatin, les dents sont enchds-
sées, alors que le palais n'est pas recouvert.
Les premiéres molaires sont complétement
enchdssées, les secondes jamais. L'épais-
seurincisale estde 4 a 5mm selon le sport
pratiqué, et les empreintes de la machoire
inférieure sontréalisées en articulateur. Ce
type de protége-dents doit étre présenté a
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chaque contréle dentaire de routine et exa-
miné afin de vérifier qu'il n‘est pas endom-
mageé et qu'il est bien ajusté.

Alimentation des sportifs

du point de vue de la médecine
dentaire

Les athlétes présentent un risque accru de
caries, car plusieurs facteurs cariogénes
sont souvent présents simultanément, no-
tamment la consommation réguliére d'ali-
ments et de boissons sucrés, ainsi qu’une
diminution du flux salivaire avec séche-
resse buccale en raison de la respiration
parlabouche pendant et souvent aussien
dehors de l'activité physique, ainsi que
pendant la nuit. C'est pourquoi, hors en-
trainement et compétition, il convient
d’adopterune alimentation non cariogéne
d base de glucides riches en fibres, tels que
les céréales complétes, le millet et le
quinoa, et d'éviter la consommation de
produits sucrés. Immédiatement aprés
I'effort physique, il est recommandé de
consommer un aliment (smoothie, barre
ou repas) riche en protéines et/ou en cal-
cium afin de neutraliser'attaque acide des
aliments et boissons cariogénes (27).
Outre les aspects cariologiques, I'alimen-
tation joue également un réle important
entant que modulateur de l'inflammation.
L'entrainement sportif s'accompagne phy-
siologiquement de réactions inflamma-
toires, car |'effort musculaire intense pro-
voque des microtraumatismes des tissus
musculaires et conjonctifs, ce qui induit
des processus inflammatoires réparateurs
aigus (28, 29). De maniere générale, les
aliments peuvent étre classés en fonction
de leur potentiel pro-inflammatoire ou an-
ti-inflammatoire (30, 31). Le régime médi-
terranéen, riche en légumes, fruits et
sources de protéines maigres telles que le
poisson de mer et la volaille, et pauvre en
produits laitiers, viande rouge et charcute-
rie, est généralement considéré comme
anti-inflammatoire (32, 33). Pour assurer
leur apport énergétique, en particulier lors
d'efforts d’endurance prolongés, les ath-
létes ont souvent recours a des boissons et
des aliments transformés riches en glu-
cides qui, en raison de leur indice glycé-
mique élevé, de leur faible teneur en fibres
et de la forte demande en insuline qui en
résulte, sonten contradiction avecles prin-
cipes anti-inflammatoires. Cependant,
pendant I'effort physique, I'absorption du
glucose dans les muscles squelettiques
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sollicités s'effectue en grande partie parle
biais de mécanismes indépendants de I'in-
suline (34). Si une carence en micronutri-
ments est diagnostiquée (généralementen
vitamine D, B12, fer ou calcium), une sup-
plémentation est judicieuse et souvent
indispensable. Les avantages attendus des
compléments alimentaires comprennent
I'amélioration des performances, I'accélé-
ration de la régénération et la prévention
des états de fatigue et des déficits nutri-
tionnels (35, 36). En ce qui concerne la
supplémentation en vitamines et en miné-
raux, un examen médical préalable est
indispensable afin de déterminer les be-
soins et le dosage adéquat.

Perte érosive de substance den-
taire dure (Erosive Tooth Wear)
chez les athlétes

La perte érosive de substance dentaire dure
(Erosive Tooth Wear) est causée parl‘action
d’acides d'origine nonbactérienne. En effet,
la déminéralisation chimique entraine un
ramollissement de la substance dentaire
dure, apres quoi les processus mécaniques
d'attrition et d'abrasion provoquent une
perte de substance manifeste (érosion den-
taire). Chez les sportifs de haut niveau,
cette forme de perte de substance dentaire
dure est nettement plus fréquente que dans
la population générale, avec une préva-
lence comprise entre 36 et 85% (37, 38).
L'étiologie est multifactorielle et comprend,
entre autres, la consommation réguliére
de boissons et d'aliments solides acides
destinés aux sportifs, un dysfonctionne-
ment salivaire lié & I'entrainement, un reflux
gastro-cesophagien, des troubles de I'ali-
mentation, et dans le cas des sports prati-
qués fréquemment en piscine, l'exposition
a une eau dont la composition nest pas
optimale (39-42).

Le facteur déterminant dans I'apparition
d'érosions d'origine extrinséques est I'ex-
position cumulative & I'acidité provenant
de toutes les sources alimentaires, et non
pas l'effet de certains produits en particu-
lier (43). C'est pourquoi 'anamnese spéci-
fique des sports pratiqués comprend une
analyse nutritionnelle approfondie qui va
au-dela des produits nutritionnels clas-
siques destinés aux sportifs et tient égale-
ment compte des habitudes alimentaires
quotidiennes.

Le diagnostic est établi a I'aide du Basic
Erosive Wear Examination (score BEWE de
0 & 18 points) (44). Les schémas Iésionnels

typiques permettent souvent de distinguer
les sources acides extrinseques, qui en-
trainent principalement des Iésions vestibu-
laires des dents antérieures supérieures, par
rapport aux agressions acides intrinseques
qui provoquent souvent des |ésions pala-
tines des dents du maxillaire supérieur (40).
La prévention de la perte érosive de subs-
tance dentaire dure chez les athlétes né-
cessite une approche multimodale (37, 38).
Les objectifs sont de réduire I'exposition
aux acides, d'‘améliorer la capacité de ré-
sistance de la substance dentaire dure et
de soutenir les fonctions protectrices de la
salive - sans limiter les performances spor-
tives ni les besoins nutritionnels physiolo-
giques (45-47). Les mesures préventives
comprennent des modifications du com-
portement telles que la consommation
rapide de boissons acides sans rincage
prolongé, et le rincage immédiat & 'equ
aprés la consommation de boissons ou
d‘aliments acides. Il est également recom-
mandé d'utiliser des dentifrices contenant
des agents anti-érosion tels que le fluorure
d’étain ou le chlorure d'étain (45-47).

La stratégie thérapeutique repose sur la
stratification du risque a I'aide du score
BEWE et privilégie les mesures non inva-
sives. Les interventions restauratrices ne
doivent étre réalisées qu'aprés maitrise de
la maladie active et selon le principe d'in-
vasivité minimale (48, 49). Les athlétes qui
évoluent réguliérement en bassins aqua-
tiques, y compris les nageurs de compéti-
tion, bénéficient en outre de l'application
professionnelle de fluor, de protége-dents
individuellement adaptés et de I'optimisa-
tion de la qualité de I'eau des bassins (41).
Un suivi régulier a l'aide du score BEWE
ainsi qu‘une documentation photogra-
phique et/ou des scans intra-oraux per-
mettent d'adapter le traitement lorsque
cette affection est encore & un stade pré-
coce (40). Une prise en charge efficace a
longterme nécessite également une étroite
collaboration interdisciplinaire, notam-
ment avec des nutritionnistes, des méde-
cins du sport, et en cas de troubles du
comportement alimentaire, I'intervention
de spécialistes en psychiatrie/psychologie
est impérativement nécessaire (50, 51).

Inflammations orales

et sport de haut niveau

Les inflammations orales - en particulier
lesinflammations parodontales, mais aus-
si les péricoronarites liées a des dents de



sagesse partiellement incluses - sont trés
fréquentes chez les sportifs de haut niveau
et les sportifs occasionnels, et peuvent
entrainer des douleurs, des interruptions
d'entrainement et une baisse des per-
formances (11). Les inflammations paro-
dontales entrainent, par translocation
bactérienne et libération de médiateurs
pro-inflammatoires, une augmentation
durable, mesurable au niveau systémique,
des marqueurs de l'inflammation (52). Cela
peut nuire a la fonction endothéliale des
gros vaisseaux périphériques, affecter le
status cardiovasculaire et le métabolisme
glucidique et favoriserI'insulinorésistance.
Des études ont montré une association
négative cohérente entre le degré d'inflam-
mation parodontale et la capacité car-
diorespiratoire, notamment une diminution
de la consommation maximale d’'oxygéne
et une baisse des performances physiques
(53, 54). A llinverse, des données issues
d'études épidémiologiques indiquent
qu’une activité physique réguliere peut
réduire le risque de gingivite et de parodon-
tite (55). Des liens entre les inflammations
orales, d’'une part, et I'endocardite, les in-
fections respiratoires ou encore les [ésions
musculaires, d'autre part, semblent plau-
sibles sur le plan biologique mais ne sont
pas scientifiquement démontrés. Les
preuves disponibles a ce jour sont limitées
en raison du nombre généralement faible
de cas dans les études y relatives et de
I'absence de correction des facteurs de
confusion pertinents. Le traitement paro-
dontal peut réduire les paramétres inflam-
matoires systémiques et améliorer les
marqueurs substitutifs de la fonction vas-
culaire (56), tandis qu’un lien de causalité
clairentre la parodontite et les événements
cardiovasculaires graves n'est pas prouvé
actuellement (57). Les médecins-dentistes
dusportdevraientinformerles athlétes des
liens avérés et leur signaler les risques po-
tentiels liés & des mécanismes quin‘ont pas
encore été définitivement élucidés.

Aspects du dopage

Le dopage dans le sport de haut niveau,
malgré un faible taux de tests positifs, peut
également avoir une incidence sur les
traitements dentaires. Le Code mondial
antidopage (CMAD) de I’Agence mondiale
antidopage (AMA) constitue la structure
de base de la politique internationale en
matiére de lutte contre le dopage. Il définit
les infractions en matiére de dopage, les
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sanctions et les dérogations, notamment
les autorisations d'usage & des fins théra-
peutiques (AUT) (en anglais: Therapeutic
Use Exemptions, TUE; en allemand: Aus-
nahmebewilligung zu therapeutischen
Zwecken, ATZ) (58-60). L'AUT permet aux
athlétes d'utiliser une substance ou une
méthode interdite selon la liste des subs-
tances dopantes, a condition que cela soit
nécessaire sur le plan médical et qu'il
n'‘existe pas d'alternative. La procédure
suivre pour faire une demande peut étre
obtenue auprés de l'organisation antido-
page compétente (61-63). Le respect des
directives est contrélé par des audits régu-
liers et des rapports adressés a 'AMA.
Méme si de nombreuses substances utili-
sées en médecine dentaire ne sont pas
interdites de maniére générale, il y a des
exceptions. Acet égard, il convient notam-
ment de vérifier ce qu’il en est, a ce propos,
de la forme d‘administration (topique ou
systémique) (64). En Suisse, cela peut se
faire via Global Drug Reference Online
(Global DRO, www.globaldro.com, ou dans
I'application correspondante), ou encore,
en Allemagne et en Autriche, via les bases
de données respectives sur les médica-
ments (62, 65, 66). L'équipe médicale res-
ponsable ou l'association concernée doit
étre impliquée dans la documentation et
la communication y afférentes (67).

Les anesthésiques locaux sont indispen-
sables dans la pratique de la médecine
dentaire. Les principaux anesthésiques
locaux utilisés en odontologie sont les sui-
vants: l'articaine, la lidocaine et la mépi-
vacaine. L'adjonction d'adrénaline (dans
une proportion de 1:100000 ou 1:200000)
en ralentit la résorption et prolonge la du-

rée d'action (68). Selon la liste actuelle
2026 des substances interdites par I'AMA,
les anesthésiques locaux ne sont pas des
substances interdites a condition que leur
utilisation soit locale et médicalement in-
diquée, et qu'iln'y ait pas d‘administration
systémique (par exemple intraveineuse)
dans le but d'améliorer les performances
sportives (69-71). L'association avec 'adré-
naline n‘est pas non plus un facteur critique,
car I'administration locale en association
avec des anesthésiques locaux n'est pas
interdite selon la liste des substances
dopantes (69).

Les glucocorticoides sont couramment uti-
lisés en médecine dentaire, notamment
dans le traitement des processus inflam-
matoires, dans la prévention des cedémes
postopératoires et comme composants des
obturations endodontiques (62, 66, 70).
Dans le contexte de la médecine du sport,
les glucocorticoides peuvent cependant
étre considérés comme des substances
dopantes en fonction de leur forme d'ad-
ministration, de leur dosage et du délai
avant la compétition (62, 63). Le tableau 1
présente un apergu des principaux gluco-
corticoides utilisés en médecine dentaire
etdeleurimplication en matiére de dopage.

La durée écoulée entre 'administration et
Iélimination d'une substance ou d'un mé-
dicament est appelée période de lavage
ou de wash-out. Elle dépend de la subs-
tance, du mode d’administration et de la
dose. Si les périodes de wash-out ne sont
pas respectées avant une compétition, un
contréle antidopage positif est possible
(66, 70). Les phases de wash-out pour les
voies d'administration pertinentes en

Tableau 1. Les glucocorticoides et le dopage

Voie d’administration | Exemple

Réglementation
anti-dopage en
compétition

Orale/i.v./i.m.

Comprimés ou injec-
tion de prednisolone

Interdit - AUT requise

Locale
(pate, pommade)

Ledermix® (Esteve
Pharmaceuticals,
Barcelone, Espagne)

Uniquement autorisé
en traitement
intracanalaire

Locale
(pate, pommade)

Dontisolon® D
(Sanofi, Paris, France)

Interdit - AUT requise

(AUT: Autorisation d'usage & des fins thérapeutiques)
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médecine dentaire sontde 3a10jours. Les
informations détaillées concernant les
phases de wash-out figurent dans les pu-
blications correspondantes de 'AMAet des
Organisations nationales antidopage
(ONADs) (70).

Les antibiotiques ne figurent pas dans la
liste des substances interdites par’"AMA et
peuvent étre prescrits sans restriction pour
des raisons médicales, méme sila compé-
tition est imminente (65). Il est toutefois
indispensable de vérifier soigneusement
les médicaments pris en parallele et de
consigner toutes les informations dans le
dossier médical du patient.
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