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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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Société Française de Chirurgie Orale

inclusion de la canine maxil-
laire est observée dans 1 à 3 % 
de la population, pouvant 
aller jusqu’à 24 % en popula-

tion orthodontique. La canine incluse se 
retrouve en position palatine entre 43 % 
et 87 % des cas. La prise en charge chirur-
gico-orthodontique de ces inclusions pala-
tines peut se faire selon deux techniques : 
ouverte ou fermée. Dans la première, une 
ouverture est créée à travers la muqueuse 
palatine en regard de la couronne de la 
dent, avec collage immédiat ou différé 
d’un dispositif de traction orthodontique 
(bouton + chaînette). Cette ouverture peut 
se faire après avoir récliné puis reposi-
tionné un lambeau palatin ou directement 
sans lambeau en incisant directement la 
muqueuse palatine (« operculisation »). 
Dans la technique fermée, un lambeau 
palatin est récliné, la canine incluse expo-
sée et un dispositif de traction collé sur sa 
couronne avant de repositionner le lam-
beau et laisser émerger la chaînette à tra-
vers les berges suturées du lambeau.
Le choix entre une technique ouverte et 
fermée dépend de nombreux paramètres, 
notamment la position de la dent incluse, 
le choix du patient et les habitudes du 
praticien. Néanmoins, à ce jour, peu de 
critères décisionnels fiables permettent 
de choisir entre ces deux techniques.

L’

Chirurgie des canines maxillaires incluses : 
operculisation ou pas ?
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Dans un essai contrôlé randomisé à 
2 centres avec 2 groupes parallèles sur 92 
patients (de moins de 16 ans) répartis aléa-
toirement, les  auteurs ont comparé – à 
l’aide de questionnaires – les perceptions 
des patients sur les suites opératoires, 
le temps opératoire et les complications 
survenant après dégagement chirurgico-
orthodontique de canines maxillaires 
incluses en position palatine, selon l’uti-
lisation d’une technique ouverte (n = 45) 
ou fermée (n = 47).
Dans la grande majorité des cas, la dou-
leur et l’inconfort postopératoires étaient 
de courte durée avec une récupération 
complète à une semaine. À noter cepen-
dant que quelques patients présentaient 
des douleurs et un inconfort au-delà de 
7 jours.
Les principaux facteurs d’inconfort rap-
portés par les patients pendant l’inter-
vention étaient l’injection d’anesthésique 
local (dans les deux groupes), le frai-
sage de l’os pour exposer la canine (dans 
le groupe en technique ouverte) et les 
sutures (dans les deux groupes).
La durée d’intervention était la plus 
courte en technique ouverte par opercu-
lisation simple, puis en technique ouverte 
avec lambeau, comparativement au 
groupe en technique fermée. À noter que 
dans cette étude, il n’y avait pas de collage 

de dispositif de traction orthodontique en 
technique ouverte, l’éruption de la dent 
se faisant de façon spontanée dans la 
muqueuse palatine.
La récupération postopératoire était plus 
lente dans le groupe opéré en technique 
ouverte, avec davantage de douleurs pos-
topératoires et d’inconfort, compara-
tivement au groupe opéré en technique 
fermée.
Il n’y avait pas de différence de consom-
mation d’antalgiques pendant la première 
semaine postopératoire entre les deux 
groupes, mais davantage de consomma-
tion d’antalgiques dans le groupe opéré en 
technique fermée au moment du retrait 
des sutures à 15 jours.
Enfin, sur le plan des complications pos-
topératoires, une tendance à davantage 
de complications en technique ouverte (p 
= 0.06), principalement des saignements 
(surtout en cas d’operculisation sans lam-
beau préalable), était observée.
En conclusion, cette étude suggère que la 
technique ouverte, bien que de durée opé-
ratoire plus courte, s’accompagne davan-
tage de douleurs et d’inconfort pendant la 
chirurgie et pendant la première semaine 
postopératoire, que la technique fermée. 
Elle s’accompagne également davantage 
de complications (telles que des saigne-
ments) bien que celles-ci soient rares. 

 


