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INTRODUCTION

La littérature internationale souligne que les professions de chirurgien dentiste et
d’hygiéniste sont largement touchées par les troubles musculosquelettiques (TMS). Les
praticiens rapportent dans de multiples etudes par questionnaire, des douleurs dans
differentes localisations. La prévalence des douleurs tous sites confondus atteint entre
64% a 93% des dentistes (Hayes et al., 2009) [1]. Les régions les plus citées sont la
région lombaire (de 36,3 a 60,1%) et la région cervicale (de 19,8 a 85%), tandis que la
main et le poignet sont les plus cités par les hygiénistes (60 a 69 ,5%). Finnsen et al. en
1998 [2] et Ginisty J. en 2002 [3] avaient déja montré une prevalence des TMS de 65%
des chirurgiens dentistes pour les épaules et les cervicales, et 59% pour les lombaires.

En France, selon les statistiques établies par la Caisse autonome de retraite des chirurgiens-
dentistes et des sages-femmes (CARCDSF), la rhumatologie est I’affection qui produit le
plus de cas d’invalidité et de mise en retraite pour inaptitude chez les chirurgiens-dentistes.
(ANNEXE 1)

En 2009, les troubles musculosquelettiques représentaient ainsi 45 des 161 cas, (19 cas
d’invalidité et 26 cas d’inaptitude) soit 28 %. En 2008, leur nombre s’élevait a 20,3%, et
en 2007 a 27,5%. Les pathologies et zones du corps concernées sont essentiellement
I’arthrose du rachis, de I’épaule et des doigts (pouce essentiellement).

Si I’on compare avec les statistiques communiquées par la caisse de retraite des medecins,
la nature des affections est différente. En 2008, plus de 41 % des affections donnant lieu a
un pension d’invalidité, avaient pour origine des troubles mentaux et du comportement
(contre 19,3 % pour les chirurgiens-dentistes) et 12 % des maladies du systemes nerveux
(contre 24,6 % pour les chirurgiens-dentistes), les pathologies du systeme ostéo-articulaire

ne constituant que 4,5 % des pensions d’invalidite.

Tout au long de la formation initiale du chirurgien-dentiste, I’enseignement est concentre
sur I’indication de I’acte thérapeutique, sur la technicité de I’acte, et sur le résultat. Les
facons de le réaliser, le positionnement du praticien, du patient, la préhension des
instruments, ne sont pas acquis pendant la formation initiale [4] et sont découverts par
chacun pendant la pratique quotidienne. L’enseignement des positions de travail est
souvent theorique et peu suivi lors de la clinique. Or dés I’entrée dans la vie active, les

gestes techniques sont rapidement maitrises, et les préoccupations se reportent alors sur les
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moyens de leur reéalisation, afin d’éviter les TMS auxquels ils n’ont pas étés préparés.

L ergonomie a en cela toute sa place.

Differents concepts de poste travail existent pour le chirurgien-dentiste, qui ont suivi
I’évolution de la profession depuis des siécles. Les questions qui sont posées pour ce
travail sont les suivantes :

Comment définit-on I’ergonomie, les TMS, la contrainte et I’astreinte ?

Quelles sont les contraintes, selon la définition ergonomique, appliquées au chirurgien-
dentiste ?

Quelles est I’astreinte du chirurgien-dentiste ?

Quelle est la problématique specifique a ce poste de travail ?

Comment utiliser I’histoire de I’ergonomie du poste de travail dentaire pour expliquer les
concepts actuels ?

Les concepts actuels répondent-ils a la contrainte physique imposée au chirurgien-
dentiste ? Comment appliquer les connaissances en anatomie et en biomécanique au
patient et au praticien, afin de diminuer I’astreinte ?

Les connaissances en physiologie articulaire et musculaire peuvent elles aider a déterminer
les limites a ne pas dépasser ?

Quels sont les facteurs de risque de TMS ?

Quels sont les concepts actuels de poste de travail dentaire les plus répandus ?

Est-il possible d’objectiver les différences entre ces concepts ?

Pour répondre a cela une étude expérimentale comparative de ces concepts a eté réalisée
sur différents praticiens, a I’aide d’enregistrements éléctromyographiques et
goniométriques.

L’objectif de cette étude était de determiner si I’astreinte musculosquelettique du
chirurgien-dentiste, pouvait étre différente en fonction du concept de poste de travail
utilisé. Cela a demandé I’analyse de I’impact possible du support du patient (fauteuil ou
table), de la position des instruments (cart ou transthoracique), et de I’aide d’une assistante,
sur les muscles et les articulations du praticien : contractions musculaires maximales ;
amplitudes articulaires moyennes et maximales (flexion cervicale, flexion lombaire, et

inclinaison rachidienne) ; et durées de maintien au-dela d’un seuil.
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Premiére partie — L’ergonomie du poste de travail du

chirurgien-dentiste
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1. Définitions

1.1.  L’ergonomie
Du grec, « ergon », le travail et « nomos », la loi, I’ergonomie s’attache a comprendre et a
geérer I’activité humaine.
La définition donnée par la société ergonomique de langue Francaise (SELF) en 1969 est
« |'étude scientifique de la relation entre I'hnomme et ses moyens, méthodes et milieux de
travail. Son objectif est d'élaborer, avec le concours des diverses disciplines scientifiques
qui la composent, un corps de connaissances qui dans une perspective d'application, doit
aboutir a une meilleure adaptation a I'nomme des moyens technologiques de production, et
des milieux de travail et de vie.»
Une définition simple de I'ergonomie est qu’elle consiste a adapter le travail, les outils et
I’environnement a I’homme (et non I’inverse). Ce qui est ergonomique est donc ce qui
est adapté.
Cette inadaptation se traduit soit par une diminution du confort de travail, et de la santé via
des TMS, de la sécurité, soit par un probléme de production en qualité ou en quantité.

1.2.  Les troubles musculosquelettiques
Les TMS sont définis comme résultant d’une combinaison de facteurs biomécaniques
(répétitivité des gestes, efforts, posture), psychosociaux et liés a I’organisation du travail.
Ils affectent principalement les muscles, les tendons et les articulations des membres et du

tronc.

1.3.  Lacontrainte
Les ergonomes différencient la notion de contrainte et d’astreinte. La contrainte est
I’ensemble des facteurs qui agissent sur I’homme : la tache physique et cognitive, les

contraintes d’espace, d’environnement, et de temps.

1.4,  L’astreinte
L astreinte est la réaction physiologique de I’homme a la contrainte, il s’agit de la réaction

musculaire, articulaire, cardio-vasculaire, tendineuse et psychologique.
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2. Les contraintes physiques

Il s’agit des contraintes physiques dues au poste de travail, qui s’appliquent au chirurgien-
dentiste. 1l doit s’adapter a la station assise, a la distance de travail, a I’emplacement de la
cavité buccale du patient, a I’emplacement des instruments délimitant un espace de

préhension, a des positions maintenues longtemps, et a des gestes repétitifs.

2.1.  Lastation assise :

La station debout longtemps utilisée, a éte delaissée pour des raisons de troubles
vasculaires. Actuellement la plupart des chirurgiens dentistes travaillent assis. 1l se pose
alors le probleme de la compensation lombaire, de la répartition du poids du corps entre les
pieds, la face postérieure des cuisses, et les ischions.

La station assise provoque une flexion lombaire, d’autant plus importante que le sujet est
assis bas. En effet la flexion de hanche étant en moyenne de 90° a 120°, lorsque I’assise
est plus basse que les genoux, il se produit une flexion lombaire compensatrice. A
I’inverse plus I’assise est haute, plus la lordose lombaire physiologique ré apparait.
Lorsqu’on est assis bas, les appuis sont plus importants sur les ischions et faibles sur les
cuisses et les pieds. Lorsqu’on est assis haut, ils diminuent au niveau des ischions et

augmentent sur les faces postérieures des cuisses et les pieds. (Fig. 1)
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Fig. 1 : Répartition de la pression du corps en fonction la hauteur du siége opérateur. [5]

Les recommandations sur la hauteur de I’assise sont en général données en utilisant I’angle
entre les cuisses et le tronc. L’angle de 110° est alors annoncé. Cet angle et cette facon de
mesurer peuvent étre erronés pour plusieurs raisons. D’une part cet angle ne considére pas
qu’il y a plusieurs articulations entre la cuisse et le tronc : Iarticulation coxo-fémorale, et

chaque étage vertébral lombaire. (Fig. 2)



Debout Assis
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Fig. 2 : Assis, un angle de 90° entre le tronc et la cuisse, peut étre réparti entre 30° de

flexion lombaire et 60° de flexion de hanche par exemple.

Recommander un angle de 110° entre le tronc et la cuisse est donc trop impreécis, le
praticien pouvant quand méme avoir une flexion lombaire de 30°.
Lorsque I’on décrit une position, il est donc important de citer les amplitudes de chaque

articulation.

D’autre part la description des positions du corps se fait par des angles a partir de la
position anatomique de reférence. C’est celle de I’homme debout, les membres inférieurs
joints, le regard horizontal, les bras le long du corps, paumes tournées vers I’avant. (Fig. 3
et 4)
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Fig. 3 : Position anatomique de référence

Fig. 4 : Mesure de la flexion de hanche a partir de la position anatomique de référence

Il faut donc décrire une position, en fonction de la mobilité de chaque articulation et pour
chaque degré de liberté. On parle alors de 70° de flexion de hanche et de 0° de flexion
lombaire pour décrire cette recommandation.

Mais au dela d’un angle arbitraire, c’est surtout une répartition des appuis qu’il faut

obtenir (Fig.1), et éviter une perte de la lordose lombaire physiologique.
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2.2.  Ladistance de vision:
Il s’agit de la distance entre I’ceil du praticien et la cavité buccale du patient lors de
I’activité professionnelle. C’est cette distance qui va conditionner la position du
praticien. Suivant la définition de I’ergonomie, il s’agira évidemment d’adapter la position
du patient au praticien et non I’inverse, afin de répondre a cette contrainte de distance.
Cette distance doit répondre a des imperatifs de précision, d’acuité visuelle,
d’accommodation, de fatigue de convergence des yeux.
La distance la plus faible a laquelle on peut voir un point net s’appelle la distance
minimale de vision distincte ou punctum proximum. Elle augmente avec I’age, mais est
voisine de 25 cm a 40 ans pour un il emmétrope ou corrigé [6], permettant une vision
sans fatigue excessive. [7]
L'acuité visuelle est la grandeur qui permet de mesurer la capacité de I'eeil de discriminer 2
points distincts, ceci en fonction de la distance qui sépare les deux points et la distance
entre le globe oculaire et ces 2 points, c'est-a-dire I'éloignement de I'observateur. Ce
phénomeéne porte le nom de discrimination visuelle. Elle diminue avec I’augmentation de
la distance ceil-tache, et dépend de I’éclairement qui est inversement proportionnel au carré
de la distance. [8]
Le pouvoir séparateur angulaire de I’ceil est de I’ordre de la minute d’angle, soit 3.10-4

rad. A 25 cm, le pouvoir séparateur linéique est alors de 0,1mm. [9]

2.3.  L’orientation de la cavité buccale du patient
Lorsque le patient est en position assise, sa cavité buccale regarde en avant, voire en haut
et en avant s’il est demi assis. Les dents mandibulaires sont alors visibles en vision directe,
mais le travail sur les dents maxillaires demande au praticien de se pencher et de se tourner
dans des amplitudes articulaires extrémes.
Lorsque le patient est en position allongée, la cavité buccale est orientée vers le haut, donc

dans une direction plus proche de I’axe des yeux du praticien.

2.4.  Le maintien de positions
Le praticien doit maintenir des positions de travail, grace a des contractions musculaires
isométriques. Les muscles sollicités sont des muscles anti gravifiques pour le maintien du
rachis, et des muscles des membres supérieurs pour la préhension des instruments manuels
et rotatifs. Les instruments rotatifs gérérent de plus des vibrations. Plus la durée de

maintien est importante, plus le risque d’apparition de douleurs musculaires est important.
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2.5.  Les mouvements répétitifs
Il existe une répétition des gestes pour prendre ou poser un instrument, que ce soit les
instruments manuels sur la tablette, ou au niveau des instruments rotatifs. Plus la fréquence

est importante, plus le risque de TMS est important.

2.6. L’espace de préhension
Cet espace constitue une zone autour du praticien, dans laquelle il peut prendre un objet
(Fig. 5). Plus les instruments sont éloignés, plus il faut faire des mouvements extrémes
pour les atteindre. Donc plus les instruments sont éloignés moins ils doivent étre utilisés

souvent, et inversement.

Fig. 5: Zones de préhension. La zone de travail est en vert, en orange I’espace de
préhension courant, en bleu I’espace de préhension occasionnel, en gris I’espace de
préhension inenvisageable

3. L astreinte du chirurgien dentiste

Les contraintes mécaniques qui sont appliquées au chirurgien dentiste pendant son activité
professionnelle, provoquent une réaction musculosqueletique appelée astreinte. Elle a été
mesurée dans différentes études par des valeurs d’intensité de contraction musculaire ou

d’amplitude articulaire.
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Finnsen en 1998 [2] montre ainsi que I’activité de chirurgien dentiste provoque une flexion
prolongée du rachis cervical, et des niveaux élevés d’activité musculaire statique des
trapezes.
Akesson et al., (2012) [10], indiquent que 90% des dentistes atteignent 46° de flexion
cervicale, et que I’intensité de contraction moyenne pour les trapézes atteint 15% de la
force maximale volontaire (FMV).
Une étude de Rolander et al., (2005) [11] explique pourquoi les dentistes ont une sensation
d’efforts importants, malgré des valeurs electromyographiques (EMG) faibles. La raison
est que leur pourcentage de repos musculaire pendant leur travail est faible, et est
comparable aux caissiéres de supermarché. Oberg et al., (1995) [12] vont aussi dans ce
sens.
Une étude de Akesson et al., (1997) portant sur 12 femmes chirurgiens dentistes [13]
rapporte que, lors d’une activité de travail dentaire classique, I’activit¢ EMG moyenne du
trapéze supérieur droit est de 8,4% de la FMV. La flexion cervicale moyenne est
supérieure ou égale a 39°, et supérieure a 49° pendant 10% du temps. Milerad et al., en
1991 [14], montrent aussi une contraction moyenne du trapéze supérieur droit a 9% de la
FMV.
Une étude de 2011 de Shaik et al., [15] montre que 83,3% des dentistes ont parfois des
douleurs lombaires et 70% ont des douleurs cervicales. Cette étude analyse aussi par
I’observation, la répartition des praticiens qui effectuent certains gestes ou qui prennent
certaines positions de travail potentiellement génératrices de TMS (Fig. 6).
Jobinvolve conti itoring or inspection | ¢33
Postures involve sustained muscle contraction of upper limb e 100
Finger pinch gripping used | —— 333
Unable to change position often | sc.7
Workpositions require frequent bending of fingerjoints | 767
Work positions require frequent bending of wrist joints [ 767
Work positions require frequent bending of elbow joints [ 3.3
Workpositions require frequent bending of shoulderjoints [ 00
Work positions require frequent bending of neckjoints [ 967
Manual jobs require frequent, repetitive motions | 6.7
Job demands high, requiring increased rest to avoid excessive fatigue [N 767
Reach distance greaterthan 20 inches | 50

Twistingat the waist to handle the instruments | 100
Bending at the waist to handle the instruments  |EEEE—— 100

[} 20 40 60 80 100

M No. of subjects (%)

Fig. 6 : Pourcentage de dentistes ayant effectué certains gestes ou pris certaines postures

déléteres.

120
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La littérature montre donc qu’il existe a la fois une forte prévalence de TMS dans ces
professions, et une forte astreinte musculaire et articulaire. Il existe probablement un lien
entre I’astreinte musculaire et articulaire et les plaintes des praticiens.

Cependant il existe des situations ou cette sollicitation diminue :

Dong et al., (2005) [16], ont utilisé ’TEMG pour montrer que I’enseignement de méthodes
de repos des doigts permet de diminuer les efforts sur les muscles de I’avant bras.

Smith et al., (2002) [17] ont révélé que I'utilisation de la vision indirecte diminue
significativement la flexion cervicale et I’activité musculaire, et améliore le confort

des praticiens, par rapport a la vision directe.

4. La problématique du poste de travail du chirurgien dentiste

L’ergonomie consiste donc a adapter I’outil de travail au praticien. Or I’outil de travail
étant un étre humain, il y a des éléments propres a sa physiologie et son anatomie a
considérer. La principale problématique de ce poste de travail est de concilier a la fois
I’ergonomie du praticien et celle du patient. Si I’ergonomie du patient n’est pas prise en
compte, celui ci n’acceptera pas de conserver la position de traitement nécessaire pour le
praticien. Ce sera alors au praticien de s’adapter au poste de travail et non I’inverse. Cette
situation peut générer des positions de travail particulieres qui sont des facteurs de risque
de troubles musculo-squelettiques.

L assise du praticien est trop souvent considérée comme source de probléme [18]. Or la
posture prise par le praticien n’est qu’une conséquence directe de I’emplacement de la

cavité buccale du patient, et de sa capacité a voir la zone de travail.

5. Histoire de I’ergonomie du poste de travail dentaire

Les Figures 6b a 18 sont issues du site internet de la Société Francaise d’Histoire de I’Art
Dentaire (SFHAD) avec son autorisation. http://www.bium.univ-paris5.fr/sfhad/ consulté
le 01/01/2013.

L’evolution de I’art dentaire depuis le moyen age, I’a fait passe des arracheurs de dents
(Fig. 7a), aux barbiers chirurgiens, puis aux chirurgiens dentistes actuels. Le poste de
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travail a suivit la méme évolution, en passant du patient assis au sol ou sur un tonneau lors
des foires, a I’apparition d’un exercice plus sedentaire dans un cabinet dentaire.

On peut alors se demander si I’origine du fauteuil du chirurgien dentiste provient du
fauteuil du barbier. Il est possible que ce soit par habitude et pour conserver
I’identification de la profession que le fauteuil a été conservé.

Au 18e siécle c’est Pierre Fauchard, pére de la dentisterie moderne, qui est le premier a
mettre en avant le fauteuil dentaire. Les actes étaient rapides, essentiellement des
avulsions, I’éclairage se faisait par la fenétre, et a la bougie. (Fig. 7b). Le patient était donc

nécessairement assis.
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Fig. 7b : Le fauteuil de Snell 1831 avec une bougie sur bras articulé.

Cependant Fauchard [19] est aussi le premier auteur & montrer que la position assise du
patient ne résout pas les problémes que constituent la situation "des dents les plus
enfoncées dans la cavité de la bouche™ et les cas pathologiques qui "auront rendu un
malade perclus a un tel point qu'il ne pourra baisser son dos, lever, baisser ou tourner la

téte ni la coucher sur le coté... ™. 1l souligne alors : qu' "il ne sera plus question dans un tel
cas ou d'autres semblables de situer le malade sur un fauteuil, il faudra lui substituer le
canape, le sofa ou le lit... pour lors on opérera a sa bouche commodément, la situation du

sujet ainsi couché a la renverse étant la plus avantageuse".

En 1914 le ler unit apparait, celui de Forsyth et Ritter (Fig. 8), il s’agit d’une colonne
unique, congue pour le travail debout. Son principe consiste a réunir dans un seul
ensemble les différents élements autrefois dispersés de I'équipement du cabinet dentaire et
a rationaliser les circuits de distribution de l'eau, du gaz, de I'air comprime, de I'électricité

et de I'évacuation des eaux usées.
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The Ritter Unit Equipment

Front View

EQUIPPED with White Porcelain Sub-Base, Clark No, 65 Double
Bowl Cuspidor and Bosworth Table.

Fig. 8 : L unit de Forsyth et Ritter

C’est un réel changement car I'aménagement opératoire des cabinets dentaires avant 1915
donnait, I'impression d'un agencement désordonné avec ses nombreux bras muraux et ses

tuyaux gainés qui semblaient suspendus au plafond.

Certains praticiens tels que Léger-Dorez en 1920 s’opposent a I’unit, car le praticien
travaille debout, et doit faire des mouvements extrémes pour I’atteindre. Cela donne
lieu en Europe a une volonté de recherche sur I’ergonomie, qui aura son apogee dans les
annees 60, et dont les concepts actuels sont issus.

Léger-Dorez [20] propose une table meuble (Fig. 9), qui au moment du travail est avancee
vers le patient de fagon a pouvoir accéder aux tiroirs et au tour électrique sans faire un

mouvement plus étendu que lI'allongement de I'avant bras.
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Pour travailler assis :

Le Meuble H. LEGER-DOREZ

réunit en un scul appareil
Un bl i ~ Un tabl électrique

Une pharmacie - Un tour électrique -~ Une tablette

Sur demande, nows livrom ent le meuhle no, le praticien pou-
vant y faire adapter les appareils qu'il posséde déji.

N e oo eramis o Madla
e CEGER-DOREZ aux

Etablissements Ash, ('apla[n Saint-André
Secidté . Ascerwe e Cagitad de 12500000 Francs
12, Rue de Hanovre, 12, PARIS

Fig. 9 : La table meuble de Leger-Dorez.

En 1919 le « Reid Portable Electro-pneumatic Distributing Unit » (Fig. 10) préfigure le

cart.
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I
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The New
R E I D Detail of Board and Instrument Rock
Portable Electro-Pneumatic Distributing Unit

Fig. 10 : L unit de distribution de REID.
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Suivit en 1935 par Bonsack [21] qui propose le positionnement des instruments a droite

du praticien. (Fig. 11)

L

3 |
e

S :

A. B. Cc D. E.

Unitagauche: id. tabouret Unita droite: id. Unit inac- Unit idéal_
peu pratique en arriére du pratique, poli cessible si le pour le travail

impoli fauteuil Unit: et accessible tabouret est assis
& inaccessible en arriére du

iR fauteuil

| 5% 2

Fig. 11 : Etude du positionnement des instruments par Bonsack

Popesco en 1947 [22] propose d’immobiliser la téte du patient dans I’espace.

« Au lieu de faire basculer le patient autour d’un axe situé au niveau du siege, qui entraine
le déplacement de la téte du malade ainsi que la position de I’opérateur, il suffirait
d’assurer son basculement autour d’un axe horizontal passant au niveau de I’axe charniere
mandibulaire.» C’est une premiére recherche de positionnement de la téte du patient, et
d’ergonomie autour de la zone de travail (la cavité buccale). Il cherche a rendre

I’équipement mobile a I’aide d’un rail plafonnier.

Selon la SFHAD, « Malengon [23] [24] [25] convaincu de I’intérét que le praticien
travaille assis, développe en 1947 le « physiobloc », une tablette montée sur un bras
articulé sur laquelle sont rassemblés un ensemble d’agents physiques. L’équipement
« Unit» ne sert plus alors que de support a I’éclairage, au tour et au crachoir. Cette
installation souligne davantage les faiblesses du concept de I’Unit. Malengon repense le
poste de travail et propose en 1953 le « Bloc opératoire » (Fig. 12) sous la stupeur de la
profession, compte tenu de la similitude des modeles de type « unit » présentés a I’aube de

la seconde moitié du XXe siecle par les fabricants tant européens qu’ameéricains. »



Fig. 12 : Le « Bloc opératoire » de Malencon

En position de travail, le patient est alors totalement allongé.
L’évolution du « bloc opératoire » a donné le « conformatic » (Fig. 13), moins génant au
niveau du passage des jambes pour le praticien, et avec des tabourets opérateurs fixés

autour d’un seul axe de mouvement.
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Fig. 13 : Le « Conformatic », patient totalement allongé, et tabourets fixés a un axe de

rotation.

C’est dans les années 60 que débute vraiment le travail du praticien assis.

En 1971 le « Centric » de Combhaire (Fig. 14) permet de déplacer le fauteuil du patient
autour d’un axe vertical, alors que le praticien est immobile [26]. Or la téte s’éloigne trop
du praticien, le matériel est encombrant, et cela pose le probleme du travail a 4 mains, car

I’assistante ne peut pas se positionner correctement. Le concept fut abandonné.

48 il e vy

Fig. 14 : Le « Centric » de Comhaire
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Dans les années 60, aux états unis, John Anderson [27] [28] [29] cherche a ameliorer le
confort des patients, et s’associe a John Naugton fabriquant de fauteuils de relaxation pour

commercialiser le « DentalEZ ®» (Fig. 15)

Fig. 15 : le premier fauteuil DentalEZ®

« Chayes dental instruments and co » propose un porte instruments qui se déploie au

niveau du thorax du patient, c’est le premier transthoracique (Fig. 16)

Fig. 16 : Le transthoracique de Chayes
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« Pelton and crane » proposent des instruments dans un meuble derriere le patient, a 12h.
(Fig. 17)

v
1

Fig. 18 : Premier cart d’Adec®

Et la « Sironette » de Siemens® (Fig. 19) reprend le principe du kart, mais résout le
probléme des cables et tuyaux au sol.
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Fig.19 : La « Sironette »

Daryl Beach un dentiste américain, a la fin des années 50, a cherché a développer un
nouveau concept de travail. [30]

Il a trouvé une écoute attentive au Japon apres la seconde guerre mondiale, de la part de la
société Morita® qui a commercialisé son matériel.

Il a utilisé sa proprioception pour concevoir ce qu’il appelle le « concept zéro ». Il se
positionne assis confortablement, met ses doigts a une distance de travail correspondant a
la plus courte lui permettant de voir ses empreintes digitales par exemple, et détermine cela
comme la position zéro. Il positionne ensuite le patient et les instruments autour de lui,
aux emplacements qui lui paraissent les plus confortables, a I’aide de sa proprioception.
Cela parait correspondre a la définition donnée de I’ergonomie, ou le matériel s’adapte au
praticien et non I’inverse.

Le fauteuil n’existe plus et est remplacé par une table de traitement. Le patient y est
toujours allongé, sa téte est positionnée sur une tétiére dont I’axe de mouvement permet un
mouvement d’extension de la téte et non des cervicales. (Fig. 20)
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Fig. 20 : Mouvement de flexion extension occipitale, avec un axe de mouvement se

projetant sur I’articulation sous occipitale, grace a une tétiére adaptée.

Le praticien est sur un siege opérateur (Fig. 21) fixé au sol a I’aplomb de I’axis (la 2¢
vertebre cervicale). Cela correspond au centre de la bouche du patient, les examens
radiologiques de I’axis se faisant d’ailleurs bouche ouverte pour observer une fracture de
I’odontoide (Fig. 22). Cet axe de mouvement permet d’osciller tout autour de la cavité

buccale, et permettant le travail de 1h jusqu’a 9h.

Fig. 21 : Siege opérateur Fig. 22 : Examen radio de C2, bouche ouverte
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Les instruments rotatifs rentrent dans le dossier pour le rangement, ou sont placés

pendant I’acte sous une tablette au plus preés du praticien sur sa droite. (Fig. 23 et 24)

Fig. 24 : Emplacement du praticien, de I’assistante, et de la tablette.

Le travail a 4 mains est mis en avant, et I’utilisation de la vision indirecte indispensable.

L’éclairage est fixe, un scialytique éclaire le maxillaire, I’autre la mandibule (Fig. 25).
La cavité buccale du patient étant toujours au méme endroit pendant le travail, une fois
I’orientation des scialytiques réglée cela ne pose pas de probléme, et il n’y a plus de risque

de contamination croisée avec la manipulation.
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Fig. 25 : Scialytique double, fixe.

La cavité buccale est toujours placée au méme endroit, la téte devient le point de référence.
Le principe de la table de traitement évite les réglages et I’adaptation selon la taille du

patient. (Fig. 26)

A
ischial point
Fig. 26 : Differences d’adaptation a la taille d’un patient entre une table et un fauteuil. Si
I’assise est prise comme référence pour positionner un patient, I’emplacement de la cavité
buccale du patient varie en fonction de sa taille. L’operateur a alors besoin d’adopter une

posture traumatisante pour réussir a traiter le patient.
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Il s’agit d’un concept global, allant de I’ergonomie de la position de travail, jusqu’a la
conception du meuble de rangement, et demande un apprentissage a I’aide d’un langage
syllabo-numérique permettant une compréhension pour des populations de langue
differentes.

L utilisation de la proprioception est subjective, et surtout praticien dépendante. En
effet la qualité de la proprioception est variable selon les sujets, et est en cela critiquee par
certains [31]. Le concept mis en place par Daryl Beach, s’il est favorable au praticien,
devrait étre validé a la fois par une logique biomécanique, mais aussi par des mesures
guantitatives de I’astreinte physique. Ces deux points seront étudiés dans les paragraphes
6. et 7., et dans la 2°™ partie consacrée & I’étude expérimentale.

A la méme époque Harold Kilpatrick [32] fait le choix d’utiliser le concept du
transthoracique dont il cherche a compenser les mangues en appliquant une méthode
d’organisation par le travail a 4 mains. Il utilise le passage des instruments par

I’assistante. Mais il ne s’agit pas d’une ergonomie du matériel a proprement parler.

Selon Claude ROUSSEAU ancien president de la SFHAD: «c’est grace a la
sédentarisation des dentistes, qu’a partir du XIXe siécle, I’aménagement opératoire peut
commencer a se développer. Malgré que la France ait été le berceau de la dentisterie
moderne au 18¢é siecle, elle fit preuve au siécle suivant d’un essoufflement de I’esprit
d’invention. Il est possible que le démarrage plus précoce de la révolution industrielle dans
les pays Anglo-Saxons en soit une cause, mais aussi les conséquences des décrets de 1791
qui etablissent la liberté totale d’exercice de I’Art dentaire et dans ceux de 1793 qui
décretent la fermeture de la Faculté de Médecine et du Colléege Royal de Chirurgie. Une
recrudescence du charlatanisme le plus éhonté et de I’empirisme le plus dangereux
entrainera la profession dentaire dans I’anarchie la plus compléte au sein de laquelle
aucune preuve de savoir et d’habileté n’est désormais exigée. Il faudra attendre I’aube de la
deuxiéme moitié du XXe siecle pour assister, grace a Malencon et a Comhaire, ainsi
qu’aux fabricants qui leur ont témoigné leur confiance, a la résurgence de I’esprit createur
européen. Cependant sans le succes escompte. L’école américaine des années 60 s’impose
en Europe, et nous constatons que les principes de la grande mutation de cette époque sont

toujours appliqués de nos jours. »
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6. Anatomie et biomécanique du patient en position assise ou allongée.

Le patient est le plus souvent soit en position demi assise, soit totalement allonge.

6.1. Position demi assise

C’est la position la plus utilisee actuellement pour positionner le patient.

6.1.1. Consequences de la position des hanches et des genoux
En position demi assise le corps humain est en flexion de hanche. Cet angle de flexion de
hanche est inversement proportionnel a I’angle d’inclinaison du dossier. Plus I’angle
d’inclinaison du fauteuil est faible, plus I’angle de flexion de hanche est important. Les
muscles ischio-jambiers s’insérent sur la tubérosité ischiatique de I’iliaque, et sur
I’extrémité proximale de la fibula et du tibia, ils sont poly-articulaires en passant la hanche
et le genou. Leur action est I’extension de la hanche et la flexion du genou. En position
assise, si la flexion de genou est nulle, il y a une mise en tension des muscles ischio-
jambiers (Fig. 27a et b). 1l est donc nécessaire d’avoir une légére flexion de genoux.
Cela explique la présence d’une angulation pour les genoux sur les fauteuils vendus

actuellement.

N\

Ischio-jambiers détendus Ischio-jambiers tendus

a b

Fig. 27 : (a) Hanche et genoux sont fléchis, les ischio-jambiers sont détendus. (b) Mise en
tension des muscles ischio-ambiers en position demi assise, lorsque les genoux sont en

extension.
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6.1.2. Orientation de la cavité buccale
Dans cette position la cavité buccale du patient « regarde » en avant, voire en haut et en
avant s’il est demi assis. Les dents mandibulaires sont alors visibles en vision directe, mais
le travail sur les dents maxillaires oblige le praticien a se pencher en avant dans des

amplitudes articulaires extrémes. (Fig. 28)

@,
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Fig. 28 : Opposition entre I’orientation de la cavité buccale et les yeux du praticien,

lorsque le patient est en position demi assise.

6.1.3. Inadaptation du support du patient en fonction de sa taille

S’il s’agit d’un enfant ou d’un adulte, la zone de I’assise est toujours la méme. La
conséquence est que la position de la téte est plus ou moins haute, et la position des genoux
plus ou moins en avant ou en arriére par rapport a I’angulation du fauteuil. Les dimensions
des fauteuils sont congus a partir de dimensions anthropométriques moyennes, et ne
peuvent donc pas s’adapter aux différents gabarits. Ces moyennes anthropométriques
sont différentes selon I’age du patient (enfant ou adulte), et selon le pays d’origine. En
pédodontie et en Orthodontie il existe des variations importantes de taille d’un patient a
I’autre selon son age, et le fauteuil dentaire n’est alors plus adapté a leur morphologie.
(Fig. 26)

Si le patient est de petite taille, les courbures du fauteuil ne correspondent plus a sa
morphologie, le soutien lombaire n’est plus sous les lombaires, et les genoux sont dans

le vide.
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6.2. La position allongée
Méme si elle est moins utilisée, la proportion de praticiens qui I’utilisent augmente. Elle
fait partie des recommandations de I’European Society of Dental Ergonomics (ESDE), en
dehors des patients présentant des pathologies cardio pulmonaires importantes [33].
C’est une position habituelle pour le patient, qui correspond a celle dans laquelle il dort.
C’est aussi une position de soins utilisée dans d’autres professions de santé tels que la

chirurgie en général ou la médecine manuelle et la kinésithérapie.

6.2.1. Consequences de la position des hanches et des genoux
Sur les fauteuils actuels, méme en position allongee, il y a toujours une flexion des genoux
due a la forme de I’assise. Cette flexion de genoux qui est bénéfique en position assise
comme vu dans le paragraphe 6.1.1., pose probléme lorsque le patient est allongé. Cela
provoque une mise en tension des muscles droits antérieurs. Ces muscles sont insérés sur
I’épine iliaque antéro-supérieure et sur la tubérosité tibiale antérieure, ils sont donc
polyarticulaires de la hanche et du genou. Ils sont fléchisseurs de la hanche et extenseurs
du genou. L’étirement de ce muscle provoque une antéversion du bassin et donc une
hyperlordose lombaire (Fig. 29). Les patients agés ayant perdu leur souplesse de cette

région, peuvent se plaindre alors de douleur lombaire lorsqu’on essaye de les allonger.
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I Droit antérieur étiré

f? Droit antérieur relaché

b

Fig. 29 : (@) Mise en tension du droit antérieur, par flexion du genou et extension de

hanche, et conséquence sur la lordose lombaire. (b) diminution de la lordose lombaire lors
de I’absence de flexion de genou.

Tant que les fabricants de fauteuils dentaires continueront a concevoir des fauteuils
avec une angulation pour les genoux, qui est faite pour le travail sur patient assis, les
praticiens ne pourront pas allonger leurs patients. Ces derniers trouveront cela

inconfortable au niveau lombaire.

6.2.2. Orientation de la cavité buccale, manipulation du rachis cervical
du patient, et usage de la tétiére.
Lorsque le patient est totalement allongé, sa cavité buccale est alors orientée vers le haut
(Fig. 30), le praticien a un acces direct a toutes les dents quelque soit I’endroit ou il se
positionne autour du patient (a 12h ou a 9h).
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Fig. 30 : Orientation de la cavité buccale du patient, correspondant a la direction du
regard du praticien.

De plus la téte peut étre orientée en avant ou en arriere mais dépend de la mobilité du
rachis cervical.

On dissocie le rachis cervical sous occipital et le rachis cervical inférieur. Ce dernier va
de la 2¢ cervicale a la 1% dorsale et permet en moyenne une amplitude totale d’extension
et de flexion, de 76 a 120° selon les auteurs [34] [35] [36]. Ces chiffres varient, mais il y
a une certaine similitude tout de méme [37] [38] [39]. Ils varient en fonction de I’age [40],
et I’écart type est d’ailleurs d’autant plus grand que I’on avance en age [41]. La diminution
d’amplitude avec I’age est plus précoce au rachis cervical inférieur [42]. Il est donc
important de ne pas solliciter le rachis cervical inférieur lors de la mise en extension
de la téte du patient, d’autant plus pour les populations dgées qui constituent une part
importante des patients en chirurgie dentaire.

Le patient age présente souvent une cyphose dorsale, ce qui I’oblige debout a redresser la
téte pour avoir le regard horizontal. Il peut alors parfois utiliser pour cela jusqu’a la totalité
de son amplitude d’extension cervicale inférieure disponible.

La biomécanique du rachis cervical sous occipital est tres différente, due a I’anatomie des
vertébres qui le composent. C1 effectue autour de C2 principalement de la rotation, et
I’occiput sur C1 principalement de la flexion extension. Les valeurs moyennes selon les
auteurs pour I’amplitude de flexion/extension du rachis cervical supérieur sont de 40° [34]
[35] [36] [43] [44].

Une extension de 20° de I’occiput est donc disponible, et permet d’orienter le créane,

donc le plan d’occlusion maxillaire vers I’arriere.
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Si la tétiere est articulée en regard de la charniére occiput/C1, le praticien pourra
réaliser une extension de cette zone du rachis, sans mobiliser le rachis cervical inférieur.
Les dents maxillaires étant alors orientées vers le haut, le praticien aura un meilleur angle
de vue que ce soit en vision directe ou indirecte. Cela se rapproche du principe de Popesco
de 1947 [22], I’axe de I’ATM qu’il proposait se trouvant proche de I’axe occiput/C1.

Par contre si la tétiére est articulée en regard du rachis cervical bas, voire de la
charniére cervico-dorsale, le praticien ne pourra donc pas orienter la téte des patients

en arriére lorsqu’ils sont allongés.

6.2.3. Adaptation du support du patient en fonction de sa taille
Un patient allongé, quelque soit sa taille, a toujours sa téte placée sur la tétiere. Donc
sa cavité buccale est toujours au méme endroit par rapport au praticien. C’est alors le reste
du corps qui se positionne plus ou moins loin selon sa taille (Fig. 26).
Il existe d’ailleurs des tables de traitement adaptées a la pédodontie (Fig. 31), pour
lesquelles il n’y a plus d’articulation pour le dossier. L enfant monte alors sur la table, et

s’installe de lui méme en position allongée.

Function and technology. /

R
Fear-free, fun treatment.

Fig. 31 : Publicité pour une table de traitement pédodontique.
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7. Anatomie et biomécanique des gestes et des postures du chirurgien dentiste

7.1.  Au niveau musculaire:

La position de travail du chirurgien dentiste est le plus souvent assise. Cette posture
nécessite pour son maintien, I’activité de muscles anti gravifiques tels que les muscles
profonds du rachis. Lorsque le praticien se penche en avant, il sollicite ses muscles
paravertébraux de fagon bilatérale. A chaque inclinaison il sollicite les muscles
paravertébraux controlatéraux.

Les membres supérieurs du praticien sont en suspension s’il n’y a pas d’appui antérieur.
Cela sollicite les muscles trapezes supérieurs moyens et inférieurs, les fixateurs de la
scapula, et les muscles de la coiffe des rotateurs de I’épaule. Le réle principal des trapézes
supérieurs est I’élévation du moignon de I’epaule. 1ls sont d’autant plus sollicités que les
épaules sont en abduction ou en flexion, c’est a dire lorsque les coudes sont écartés du

COrps ou avances.

7.2.  Au niveau articulaire
Selon la mécanique vertebrale, lorsqu’une flexion est associee a une inclinaison, il y a
toujours rotation vertébrale. [45]. De plus lorsque le praticien effectue une inclinaison du

rachis, il est obligé de tourner la téte du coté opposé, afin de voir la zone de travail.

7.3.  Lanotion de bras de leviers

Lorsque le praticien cherche a diminuer sa distance ceil tache, ou lorsqu’il recherche la
vision directe au maxillaire, il va effectuer une flexion du rachis plus ou moins prononcée.
Plus elle est importante plus le bras de levier entre le centre de gravité du corps et le
point d’appui articulaire augmente. Cette flexion du tronc augmente donc I’appui au
niveau discal, qui est majoré par la contraction des paravertébraux pour tenir le tronc.
Nachemson [46] a effectué des mesures de la pression intradiscale lombaire. Il a montré
que en position assise, I’inclinaison vers I’avant par flexion du tronc de 20 degrés
provoque une pression intra-discale accrue et une charge accrue sur les disques. La
moyenne de I’augmentation est de 30%. Des valeurs entre 13 et 18 kg/cm2 ont été
enregistrées, ce qui signifie que le 3eme ou 4éme disque lombaire doit porter un poids de
180 a 230 kg dans cette position.

Il parait donc évidement qu’il faut éviter de se pencher en avant pour travailler par

exemple en vision directe sur les dents maxillaires.
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Ce principe de bras de levier se retrouve aussi au niveau du coude. Lorsque les coudes sont
fléchis a 90° avec les avant-bras horizontaux, le bras de levier entre le centre de masse de
I’avant bras et le coude est maximal. Si le praticien effectue une légere flexion de I’épaule,
et une légere flexion des coudes, le bras de levier diminue, et la hauteur des mains
augmente. Le patient peut alors étre positionné plus haut et plus proche des yeux du
praticien, sans provoquer d’élévation des épaules, puisque le mouvement est fait par la

flexion combinée du coude et de la scapulo humérale.

Le bras de levier est aussi augmenté de toute la longueur du membre supeérieur, lorsque
le praticien travaille a 12h et qu’il saisit un instrument devant lui sur un
transthoracique. La répercussion se fait bien sir au niveau de I’épaule, mais aussi au

niveau du rachis lombaire.

7.4.  Ladistance ceil-tache.

On a vu au paragraphe 2.2. que le punctum proximum est de 25cm pour un ceil normal,
permettant une vision sans fatigue excessive. C’est donc la distance minimale a laquelle
la bouche du patient doit se trouver par rapport aux yeux du praticien afin qu’il la voit
distinctement. En dessous de 25cm cela demande un effort d’accommodation et de
convergence des yeux, au dela il y a une diminution du pouvoir séparateur lineique, et
donc de la precision de la vision.

Cette perte de précision pourrait étre compensee par des loupes, mais la hauteur de la
bouche du patient va influencer la flexion rachidienne du praticien (Fig. 30).

7.5.  Angle de vision et hauteur du patient
Afin de voir la bouche du patient, le praticien doit orienter son regard vers le bas.
Plusieurs stratégies s’offrent a lui : soit fléchir les cervicales, soit fléchir le rachis dorso-
lombaire, soit fléchir les articulations coxo fémorales, soit orienter les yeux vers le bas. Il
se produit en général une combinaison de toutes ces stratégies, mais la flexion des
cervicales et la rotation des globes oculaires sont plus sollicitées que I’inclinaison du
tronc. [47]. Les changements de positions du corps servent a compléter la position des
yeux pour améliorer la vision de la tache. Le praticien peut décider de compenser avec
I’orientation des globes oculaires, mais cela demande un effort musculaire inconfortable

pour les orienter vers le bas.
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En effet, en 1983 la Eastman Kodak Company, Human Factor Section [48] estime que
I’angle preféré de rotation des yeux vers le bas pour le travail assis était de 40°. Une
fatigue musculaire posturale et une diminution du temps de vision continue apparait
lorsque cet angle atteint 45° ou plus.

Des études de Kroemer et Hill [49] [50] montrent elles que I’angle préféré de vision vers
le bas est de 29° par rapport a I’horizontale lorsque le dos et la téte sont droits.

Ce sont donc les cervicales, via une flexion accrue, qui vont compenser le besoin
d’orienter le regard vers le bas.

Plus le patient est bas, plus le praticien va devoir solliciter ses yeux et ses cervicales, et
donc atteindre des valeurs importantes.

Plus le patient est haut, en respectant la distance minimale de vision distincte, plus le
praticien va relever la téte, et donc moins il aura besoin de faire de la flexion du

rachis et de baisser les yeux. (Fig.32)

- | 9= ==

Fig. 32 : Plus le patient est bas, plus I’angle entre I’horizontale et I’axe de vision est grand,

donc plus la compensation rachidienne et oculaire est importante.

Le microscope a I’avantage de s’affranchir de la distance de travail, et surtout son
angulation permet de réduire la flexion du rachis, et permet de conserver une

position des yeux confortable.

7.6.  Les mouvements du coude
Les deux mouvements du coude sont la flexion extension, et la prono-supination. Ces deux
degrés de liberté se regroupent pour donner deux types d’orientation fonctionnelle [51]

[52] [53] : Le coude de force et le coude de finesse.
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Le coude de force résulte de I’association coude-épaule, et se dispense de I’activité de la
main. 1l s’agit de la flexion-supination, et extension-pronation. Il se manifeste lors de la
poussee et la traction, et cela correspond au mouvement nécessaire pour attraper des
instruments sur un transthoracique ou sur une tablette haute et loin devant soi, lors du
travail a 12h. Le coude de force est aussi utilisé dans les arts martiaux pour le coup de
poing. L utilisation de ce schéma fonctionnel de force ne correspond pas avec la nécessité
de la tache a effectuer.

Le coude de finesse résulte de I’association coude-main, répartie en deux mouvements :
tendre un objet (extension supination) et le ramener a soi (flexion-pronation) [54] [55]. Ce
sont les mouvements effectués lorsqu’on prend par exemple un stylo dans la poche
intérieure de sa veste, et qu’on le donne a quelqu’un. Idem pour une carte a jouer. On peut
tres facilement extrapoler ce mouvement fonctionnel de finesse, au travail avec un
instrument rotatif en bouche alors que le coude est en flexion pronation, et a sa
repose en extension supination.

La position des instruments doit pouvoir étre étudiée afin de se trouver dans ce schéma

fonctionnel. Le cart et le concept de Beach paraissent répondre a cette ergonomie.

7.7.  L’effet ténodese
Le poignet et les doigts sont un cas particulier, les muscles polyarticulaires de I’avant bras
répondent a I’effet ténodese. Il se crée une extension des doigts lors de la flexion du

poignet, et inversement (Fig. 33).
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Fig. 33 : (a) poignet a 30° d’extension, le pouce se retrouve dans I’axe de I’avant bras (b)
La flexion du poignet provoque une extension des doigts. (c) L’extension du poignet
provoque une flexion des doigts. Dessins : Daryl Beach.

Lorsque le poignet est en flexion, cet effet ténodese du a la tension des extenseurs des
doigts, géne la flexion de ceux ci. Cela demande alors un effort plus important des muscles
fléchisseurs superficiels et profonds des doigts. Le serrage des doigts est optimal a 30°
d’extension du poignet [56]. C’est ce qui permet aux tendons polyarticulaires
antagonistes de conserver une longueur moyenne et donc d’offrir les meilleures garanties
de stabilité au cours des mouvements en course moyenne [57]. Lors de la tenue des
instruments, si le poignet est en flexion, cela crée une difficulté a tenir I’instrument et
demande des efforts plus importants des muscles flechisseurs des doigts. Si le poignet
est en position neutre, seuls les doigts peuvent se deplacer en evitant cet effet ténodese.
(Fig. 34) 1l s’agit donc d’un facteur de risque de pathologies rhumatismales de I’avant bras,
du poignet et de la main.
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Fig. 34: Le mouvement des doigts permet le sondage d’une dent, sans mobilisation du

poignet vers des amplitudes extrémes. Dessins : Daryl Beach.

8. Physiologie articulaire et la notion de course articulaire

Les mouvements engendrés par les articulations humaines sont essentiellement de type
angulaire (rotation autour d’un axe). La course articulaire totale se divise en trois tiers.
Selon que les deux segments osseux sont en position rapprochée, intermédiaire ou
éloignée, on parle de course interne, moyenne ou externe [58]. C’est en course moyenne
gu’il y a le moins de tension ligamentaire et capsulaire de part et d’autre de I’articulation.
Il faut donc que les articulations passent le plus de temps possible en course moyenne
et donc hors des courses extrémes lors de I’activité professionnelle.

Afin de déterminer les limites a ne pas dépasser pendant I’activité, nous allons prendre en
compte les valeurs maximales des amplitudes articulaires concernées (Tab. 1). Il s’agit
d’amplitudes moyennes publiées par Kapandji [35] [59], les laxités individuelles variant

autour de ces valeurs.
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Tab. 1: Amplitudes articulaires maximales et courses moyennes, des articulations
concernées par le poste de travail du chirurgien dentiste. (NB : I’inclinaison est chiffrée
unilatéralement)

Amplitude Course moyenne
maximale

Flexion cervicale 60° 20° de flexion

Inclinaison cervicale 35° 11°a 12° d’inclinaison

Flexion lombaire 40° Entre 6° d’extension et 17° de
Extension 30° flexion

Inclinaison lombaire 30° 10° d’inclinaison

Abduction scapulo-humérale 90° Entre 10° et 50° d’abduction
Adduction 30°

Flexion scapulo-humérale 90° Entre 0 et 45° de flexion

Extension 45°

Rotation latérale d’épaule 90° Entre 23° de rotation latérale et
Rotation médiale 110° 43° de rotation médiale.

Flexion du coude 165° Entre 55° et 110° de flexion
Pronation de I’avant bras 85° Entre 28° de pronation et 30° de
Supination 90° supination

Flexion du poignet 85° 28° de flexion a 28° d’extension.
Extension 85°

Inclinaison radiale du poignet 15° Entre 5° et 25° d’inclinaison
Inclinaison ulnaire 45° ulnaire

Pour la flexion et I’abduction d’épaule, on ne considére que I’articulation scapulo-
humérale. Les autres articulations du complexe articulaire de I’épaule sont sollicitées
lorsque la scapulo-humérale a déja une abduction ou une flexion d’au moins 30° [60] [61],
et au dela de 90° le risque de conflit sous acromial, avec inflammation du tendon du

muscle sus épineux est majore.
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Dans le cas du travail a 9h, le praticien est sur le cété du patient, la vision directe au
maxillaire I’oblige a effectuer une inclinaison droite et rotation gauche du rachis
cervical, ou lombaire, ou des 2 a la fois. Or, Nadeau et coll [62] montrent que la hernie
discale d’origine professionnelle, située au site postéro-latéral, est le résultat de
sollicitations combinées (flexion couplée a une inclinaison latérale ou couplée a une

torsion du rachis).

Pour diminuer le facteur de risque articulaire, il suffirait de positionner le patient et
les instruments de travail dans des secteurs accessibles sans dépasser les valeurs de
course moyenne. Daryl Beach a cherché cela en utilisant sa proprioception, mais comme
on I’a vu précédemment, on peut se poser la question des limites de cette technique. Les
positions de travail pourraient étre optimisées en utilisant les connaissances de I’anatomie,

de la physiologie, et de la biomécanique humaine.

9. Physiologie musculaire

Les muscles sont composes d’un ensemble de fibres musculaires.
Il existe plusieurs types de fibres, et leur répartition dans le muscle est différente selon la

fonction du muscle [63] [64]. Il existe notamment:

- les fibres lentes, rouges, de type | (adaptées aux contractions statiques ou isométriques)
au métabolisme aérobie, riche en triglycérides et en mitochondries, dont les motoneurones
ont un seuil d'activation bas. Elles sont utilisées dans les contractions soutenues dans le
temps, mais peu puissantes. On les retrouve majoritairement dans les muscles posturaux

tels que les abdominaux, les muscles paravertébraux profonds, les soléaires.
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- les fibres rapides, blanches, de type Ilb (adaptées aux contractions dynamiques)
utilisant la glycolyse anaérobie, avec beaucoup de réserves en glycogene et peu de
mitochondries. Elles donnent une réponse rapide, une tension élevée, mais sont
fatigables. Elles sont retrouvées en grande proportion dans des muscles comme le
quadriceps femoral, le biceps brachial, ou le trapeze qui nous intéresse ici. Leur
physiologie est le travail dynamique, ou isotonique. Le trapeze résiste alors peu a une
contraction statique, et il correspond a la localisation réguliere des plaintes cervico-

scapulaires chez le chirurgien dentiste.

- les fibres Ila, qui ont des propriétés intermédiaires.

La contraction statique est d’une part mal adaptée a certains muscles dont ce n’est pas
leur physiologie, et d’autre part elle crée une compression des capillaires sanguins qui
meéne a I’hypoxie cellulaire et a la douleur. [65] [66] [67].

Une autre théorie explique les douleurs des trapezes a la suite de contractions permanentes
de faible intensité. 1l s’agit de la théorie des fibres de Cendrillon. Elle a été proposée par
G.Hagg [68] pour expliquer les plaintes musculaires du trapeze lors d'un travail statique a
faible intensité. Selon lui il y a des preuves épidémiologiques indéniables, mais la
physiologie musculaire ne peut expliquer ces plaintes, 'TEMG ne montre pas de signe de
fatigue, et la faible intensité de contraction ne permet pas d'évoquer des phénomenes de
perfusion. Hagg propose un phénomeéne alternatif basé sur I'ordre de recrutement des
unités motrices et les observations de biopsies musculaires.

- les unités motrices (UM) sont recrutées selon un ordre établi. Les UM a faible seuil
(fibres musculaires de type 1) sont recrutées en premier et le restent jusqu'au
relachement total du muscle.

-les biopsies des trapézes présentant des myalgies en relation avec un travail musculaire
statiqgue montrent que seules certaines fibres musculaires de type |1 semblent endommagées,
les "ragged red fibres" ( fibres rouges logqueteuses ) ou les "moth eaten fibres" (fibres
musculaires mitées).

Il en conclut que les fibres de la base de la pyramide sont atteintes en premier du fait d'une
trop longue activation et d'un temps de récupération trop faible expliquant pourquoi
I'atteinte est indépendante de la FMV. Ces fibres sont les premiéres levées et les
derniéres couchée, d’ou le nom de fibres de Cendrillon.

Ces fibres de cendrillon ont été identifiées dans différentes études [69] [70] [71] [72] [73].
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10.  Les facteurs de risque des TMS

Certains facteurs de risque principaux sont retrouvés dans la littérature. Une activité
musculaire statique de faible intensité, des contractions et des mouvements répétitifs,
durée de contraction, insuffisance de repos musculaire et de période de récupération,
postures extrémes, composition du travail, et facteurs psychosociaux tels que le stress,
sont suggerés pour influencer les TMS [74] [75] [76] [77] [78].

Il faut donc éviter les postures figees, les contractions musculaires de forte intensité,
ou de faible intensité maintenue longtemps, passer le plus de temps en course
moyenne, la zone de travail doit étre regroupée pour éviter les amplitudes extrémes. Il
faut rester dans un espace de préhension limite, les zones eloignées peuvent étre utilisees
si elles ne le sont pas fréquemment. Il faut prévoir des phases de repos ou de

récupération, et organiser le travail de fagon a diminuer le stress psychologique.

11.  Les concepts actuels de poste de travail les plus répandus

Afin d’analyser les différences entre les concepts, il faut dissocier :

- Le type de support du patient : fauteuil ou table.

- L’emplacement des instruments rotatifs et de la tablette

- Le mode de distribution des instruments : cordons pendants ou a fouets.

- L’emplacement du praticien : travail & midi ou a 9h.

- L’aide opératoire

Tout ceci influence la posture et les mouvements du dentiste.

Concernant le matériel, il ressort 3 concepts les plus diffusés depuis les années 60 : Le

fauteuil équipé d’un cart ou d’un transthoracique, et la table du concept de Beach.

Dans le concept du fauteuil dentaire, le patient est demi assis, et la plus part du travail est
effectué en vision directe. Cette option du fauteuil a été choisie depuis des annees par
recherche du confort du patient, et probablement par I’héritage du barbier chirurgien.
Comme vu sur la Fig. 27, le probléme est que I’orientation de la cavité buccale est a
I’opposé des yeux du praticien. Cela provoque une flexion importante du rachis pour
répondre a I’impératif de la distance ceil tache.
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Le concept du cart (Fig. 35a) consiste en un petit poste de distribution des instruments sur
roulettes, ajouté sur le c6té du fauteuil dentaire, afin d’avoir les instruments au plus proche
de la main du praticien. Il se tient en général a 11h par rapport a la téte du patient.

Le concept du transthoracique (Fig. 35b) comporte un plateau suspendu au dessus du
thorax du patient, afin d’apporter les instruments pres de la bouche du patient. La
distribution des instruments se fait par cordons a fouets. Le dentiste est principalement
assis a 9h. Le probleme est que cela demande au praticien une flexion importante de
I’épaule pour prendre les instruments quand I’opérateur est a 12h, et une rotation latérale
d’épaule importante quand il est a 9h. Par contre les praticiens apprécient la compensation
du poids des instruments, ce qui évite I’effet de « rappel » des cordons comme c’est le cas

pour le kart.

Dans le concept de la table de travail (ou concept de Beach) (Fig. 35c) le patient est
completement allongé sur la table, le travail est effectué en vision directe a la mandibule, et
indirecte au maxillaire. Le praticien se positionne a de 1h a 9h, mais est le plus souvent a
12h. Les instruments sont aussi prés que possible de la main dominante du praticien et de

la téte du patient.

Le rble de I’aide opératoire est I’aspiration, le nettoyage du miroir, et le passage des

instruments au praticien.
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Fig. 35 : Situation du dentiste et des instruments autour de la bouche du patient, dans 3
différents concepts. (a) Fauteuil dentaire avec un cart, (b) Fauteuil dentaire avec un
transthoracique, (c) Table dentaire correspondant au concept de Beach.

Biomécaniquement le concept de Beach devrait provoquer une astreinte plus faible, ce
qui a été affirmé dans certains articles :

Une étude de Chaikumarn [79] portant sur 12 dentistes qui se sont formés au concept de
Beach, a montré qu’aprés 8 a 36 mois, 7 I’ont appliquée immédiatement et conserve,
rapportant une amélioration de leur performances de travail, et une réduction de la charge
musculosquelettique. 5 mettent en place parfois ces recommandations, et 2 ont trouvé cela
trop difficile et complexe.

Une autre étude [80] a porté sur 10 dentistes travaillant avec des concepts conventionnels,
et 8 dentistes travaillant avec la méthode « Proprioception derived » du concept de Beach.
Les résultats montrent que ces derniers ont des positions de travail moins contraignantes,
avec des scores RULA (ANNEXE 2) plus faibles (3,5 en moyenne contre 5,6)

S’il existe des différences dans I’astreinte du chirurgien-dentiste en fonction du poste de
travail utilisé, des mesures objectives pourraient étre utilisées pour les comparer, et pour

confirmer ou pas I’hypothese.

Dans ce but et dans le cadre de cette thése, une étude ergonomique comparative a été

réalisée.
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2¢ partie — Etude électromyographique et goniométrique

comparative
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1. Matériels et méthodes

1.1.  Selection des sujets
Huit sessions d’enregistrement ont étés effectuees avec six sujets (5 hommes et une
femme). Les 5 hommes étaient tous des praticiens diplomés et expérimentés. La femme
était étudiante en chirurgie dentaire, elle avait 2 ans d’expérience d’activités de soins a la
clinique de la faculté. Leur &ge était variable, de 22 a 65 ans. 8 sessions d’enregistrements
ont été effectuées, nommees sessions 1 a 8.
Session 1 : Fauteuil dentaire + cart sans assistante ; Session 2 : L’étudiante avec Fauteuil
dentaire + cart sans assistante ; Session 3: Concept de Beach + assistante; Session 4 :
Concept de Beach + assistante ; Session 5: L’étudiante avec le concept de Beach +
assistante ; Session 6: L’étudiante avec un fauteuil dentaire + transthoracique sans
assistante ; Session 7 : Fauteuil dentaire + transthoracique sans assistante ; Session 8 :
Fauteuil dentaire + transthoracique sans assistante.
Le choix de I’utilisation d’une aide opératoire dans le concept de Beach, est di au fait que
cela fait partie des recommandations de ce concept. Le choix de I’absence d’aide
opératoire pour les fauteuils dentaires est di au fait que cela correspond a une situation
répandue dans la profession.
Les critéres d’inclusions étaient que les praticiens devaient étre tous droitiers.
Dans leur pratique quotidienne ils utilisent des units de travail basés sur différents concepts
(cart, transthoracique, et concept de Beach). lls avaient une sensibilisation a I’ergonomie
différente.
Les sujets algiques, pouvant restreindre leurs mouvements habituels, ont été exclus de
I’étude.
Tous les sujets ont accepté de participer a I’étude, et ont autorisé 1I’usage des résultats pour

I’analyse scientifique. Tous les outils d’analyse étaient non invasifs.

1.2. Latache étudiée
Le détartrage par ultrasons suivi d’un polissage par brossette montée sur contre angle et
pate abrasive a été choisi. Cela a permis de travailler sur la totalité de la surface de chaque
face de chaque dent. Le détartrage a éte effectué sur des patients qui n’avaient pas
bénéficié de détartrage depuis 1 an.
Huit sessions d’enregistrement ont été effectuées. 2 sessions utilisant un unit Sirona®

équipé d’un cart sans assistante (Fig. 34a), 3 sessions utilisant un unit Adec® avec
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instruments en transthoracique sans asssitante (Fig. 36b), et 3 sessions avec un unit
Morita® HPO selon le concept de Beach avec asssitante (Fig. 36¢). Un des praticiens a

effectué un detartrage en utilisant chacun des concepts (sessions 2, 5, 6). Ce praticien est

I”’étudiante.

Fig. 36 : Positions de travail pendant les enregistrements. (a) Fauteuil dentaire avec un
cart, (b) Fauteuil dentaire avec un transthoracique, (c) Table de travail + assistante

correspondant au concept de Beach.

Le siége opérateur est traditionnel, seule a changé la hauteur d’assise. Dans le concept de
Beach I’assise était un peu plus basse, avec une flexion de hanche proche de 90°. Pour les

autres fauteuils, les dentistes ont positionné leur siege un peu plus haut.

1.3.  Electromyographie
La position des electrodes et des capteurs est représentée Fig. 37a. Des électrodes
bipolaires de surface ont étés utilisées, afin d’enregistrer I’activité électrique des trapézes
supérieurs et des spinaux lombaires. Les électrodes utilisées étaient de marque Thought
Technology® type T3404, diameétre : 1cm, espacées de 3cm entre leurs 2 centres,
autocollantes. Les électrodes des trapézes superieurs ont étés positionnées de facon
équidistante entre I’acromion et I’apophyse épineuse de C7. L’électrode de réference a été
positionnée sur une zone non pourvue de fibres musculaires (la face supérieure de la
clavicule) afin de ne capter aucune activité électrique. Les électrodes des spinaux
lombaires ont été positionnées de part et d’autre de la ligne des apophyses épineuses, en
regard de L3, au niveau du sommet du corps musculaire. Les capteurs utilisés (T-sens

SEMG) eétaient sans fils (Fig. 37a), (poids 20g, dimensions 52mmx25mmx14mm). lls
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étaient fixés aux électrodes par bouton pression et fixés a la peau par adhésif. lls ont
transmis les mesures a un enregistreur : le module Dattalogger.

L’activité electrique a été mesuree en microvolts, d’échantillonnage 2048 Hz, avec un
calcul RMS de 128Hz. Les donnees ont été transférées vers le logiciel Captiv L-7000 de la
societe TEAERGO (Vandoeuvre-lés-Nancy, France), développé en collaboration avec
I’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS), et fonctionnant sous Windows®.
Avant d’effectuer le détartrage, la mesure de la force maximale volontaire (FMV) de
chaque muscle a été effectuée. Chaque muscle a été positionné en course moyenne, et une
contraction statique maximale contre résistance manuelle a été demandée au sujet. Pour les
trapézes supérieurs le sujet était debout bras le long du corps, il devait élever uniquement
I’épaule en gardant le bras tendu, poing fermé, pendant que I’opérateur fixait son poing
(Fig. 37b). Pour les spinaux lombaires le sujet etait a plat ventre, il soulevait les pieds et la
téte contre la résistance manuelle de I’opérateur (Fig. 37c).

Une contraction maximale était demandée au sujet, motivée oralement, et repétée 3 fois.
Le meilleur score a été conserve.

Les valeurs absolues des mesures en microvolts ont été relativisees par rapport a la

FMV, et interprétées par un pourcentage de FMV.
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Fig. 37 : Préparation des enregistrements goniométriques et electromyographiques. (a)
Positions des capteurs et électrodes (b) Enregistrement de la Force Maximale Volontaire
(FMV) du trapéze supérieur gauche, (c) Enregistrement de la FMV des muscles spinaux

lombaires.

1.4.  Goniométrie électronique
Des capteurs de mesure angulaire de marque Biometrics Ltd® ont été reliés a un
émetteur amplificateur sans fil ( T-sens Gonio ).
Ils possédaient 2 voies (Flexion/Extension, et Inclinaison droite/gauche) et étaient reliés
au module « Dattalogger » vers le logiciel « Captiv L-7000 ». La mesure s’est faite en
degrés, le 0° fut étalonné sur table. La plage de mesure était +/-180°, la fréquence de 32Hz

par voie, et la précision de 2°.
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Ces capteurs ont été positionnes de maniére a ce que la tige inter capteurs soit située entre
les apophyses épineuses de C6 et T2 pour la région cervicale, et entre L2 et le sacrum pour
la région lombaire (Fig. 35a). Cette distance étant variable selon les sujets, les pieces du
« T-sens Gonio» ont été positionnées grace a un repérage anatomique manuel par

palpation.

1.5. Vidéo
Un enregistrement video a éte effectué pendant toute la durée du détartrage, le sujet a été
cadré de la téte jusqu’aux pieds, et de profil (Fig. 34). Le fichier vidéo a été synchronisé
avec I’enregistrement EMG et Goniomeétrique, afin d’apparaitre dans le logiciel Captiv L-
7000.

1.6.  Enregistrement des sessions et analyse
Au début de chaque session, le sujet a eté placé debout en position anatomique de
référence afin d’étalonner le 0° Goniométrique.
Il a été demande aux praticiens d’effectuer le détartrage comme ils ont I’habitude de le
faire. Pour la session sur table de travail, I’étudiante a recu quelques recommandations
sommaires afin de I’aider a respecter les principes du concept de Beach.
L activité électrique des muscles trapéze supérieur droit et gauche, des muscles
spinaux lombaires droit et gauche a été enregistrée en microvolts. Les amplitudes des
régions lombaires et cervicales ont été enregistrées en degrés, dans le plan sagittal et
frontal. (Fig. 38)
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Fig. 38 : Enregistrements electromyographiques et goniométriques. (a) Fauteuil dentaire

avec un cart, (b) Fauteuil dentaire avec un transthoracique, (c) Table dentaire
correspondant au concept de Beach. Pour chaque item mesuré, la valeur instantanée est
inscrite sous le nom de I’item. Cela correspond a la ligne verticale sur le graphique, et a
I’image sur la Fig. 1. Pour les électromyographies, les chiffres supérieurs et inférieurs de la
case sont respectivement les maximums et minimums enregistrés lors de la session. Toutes
les valeurs sont exprimees en pourcentage de la Force Maximale Volontaire (FMV). La
taille du graphique est a I’échelle de la plus grande valeur enregistrée, par ex : ligne 3 dans
les Fig. 38a, 38b, 38c.

Les lignes 5 et 8 montrent une flexion cervicale et lombaire instantanée en degrés sous le
nom de I’item, la flexion minimale et maximale sur le c6té droit du nom de I’item.

Les lignes 6 et 7 montrent les inclinaisons instantanées du rachis en degrés. Les valeurs
positives correspondent & I’inclinaison droite, et les négatives a gauche. Les inclinaisons

maximales droite et gauche sont a droite du nom de I’item.
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Les durées des détartrages ont varié selon les habitudes de travail des praticiens et la
quantité de tartre des patients. Les mesures ont donc été converties grace au logiciel
Excel®, en pourcentage du temps de travail au dela d’un seuil. Il y avait 2 raisons pour
cela: cela permet d’obtenir des valeurs comparables, et cela permet de tester ce qui est le
plus nocif pour le muscle. Les contractions musculaires statiques créant une hypoxie
cellulaire, méme a faible intensité, ce qui est caractéristique du travail dentaire ; une faible
intensite, mais maintenue longtemps.

Le logiciel Captiv L-2100 a procuré des durées d’activités électriques au dela d’un seuil,
ainsi que des moyennes d’amplitudes articulaires.

Les amplitudes de confort articulaire ont été determinées par la méthode RULA
décrite par Mac Atamney et Corlett (1993) [81] basée sur les études de Chaffin [82] et
Kilbom [83] [84] pour les cervicales, et Drury [85], Grandjean [86] [87] pour le tronc. Un

score (Fig. 39) est obtenu en fonction des amplitudes mesurées.

o o
Neck 0-10 10-20
Add | if the neck
is twisting
Add | if neck is 3
side- bending
' 2 3
0° 0° 20

Trunk | 2 0° 3 4

| also if 60°+
Add | if trunk trunk is well o 60°
is  twisting supported \ : ‘

while \
Add | if trunk is seoted \
side « bending

Fig. 39 : Score RULA, en fonction des amplitudes articulaires cervicales et lombaires.

Pour la région cervicale : 1 pour 0/10°de flexion cervicale, 2 pour 10/20°, 3 pour 20° ou
plus, et 4 si en extension. Ces valeurs ont été utilisees comme seuil de calcul pour la figure

40.



64

Pour la région du tronc : (1 quand le sujet est assis sans flexion du tronc, 2 pour 0/20° de
flexion du tronc, 3 pour 20/60°, 4 pour 60° ou plus), on ajoute 1 si le tronc est en rotation
et encore 1 s’il est incliné.

Pour I’évaluation du temps passé dans des positions inclinées, le seuil est placé a 10°
d’inclinaison droite ou gauche, pour le rachis cervical et lombaire. La présence de rotation
associee est appréciée par la vidéo.

Les amplitudes articulaires maximales citées par Kapandji [35] sont en moyenne de 40° de
flexion lombaire et 30° d’extension, selon les travaux de David et Allbrook [88]. Les
amplitudes articulaires de confort sont considérées comme étant la course moyenne, soit
entre 6° d’extension et 17° de flexion.

Le seuil des EMG a été fixé de fagon arbitraire a 10% de FMV pour tous les sujets, afin
de rendre les valeurs comparables. Des pourcentages de temps passé au dessus de 10% de
la FMV ont été comparés. Pour évaluer I’astreinte musculosquelettique, le temps passé au-
dela d'une certaine limite est plus représentatif que la valeur maximale. D'une part, parce
que la valeur maximale est un cas isolé, et d'autre part, parce que la contraction musculaire
statique est plus nocive que de la contraction dynamique, provoquant une hypoxie
cellulaire. Des douleurs musculaires peuvent se produire avec de faibles intensités de
contraction si elles durent pendant une longue periode [70]. Ceci est caractéristique
du travail dentaire.

Le calcul de la moyenne et de I’écart type (o) pour chaque item mesure, permet d’évaluer
dans les tableaux 2 et 3, I'importance de la différence d’astreinte entre les praticiens.

Les valeurs moyennes de 2 concepts sont comparées dans le tableau 4 ; Concept de Beach
+ assistante versus Fauteuil dentaire sans assistante. Un ratio a été calculé pour chaque
paire de valeurs, afin de souligner I’importance de la différence entre les concepts. Une
analyse de la variance (ANOVA) a un facteur, avec mesure de la significativité (p-value
< 0,05), a été realisee en ligne grace au site de I'unité de recherche INSERM-UPMC U707.
Les mesures enregistrées sur le sujet qui a utilisé chaque concept sont représentées dans le
Tableau 5.

23 items ont eté comparés, mais seulement 21 peuvent étre considérés comme
représentatifs d’une astreinte musculosqueletique péjorative. Le temps passé entre 0° et

20°, etant plutdt un critére de faible astreinte.
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2. Résultats

2.1. Comparaison entre chaque praticien

Au hiveau lombaire :

Le tableau 2 montre que I’astreinte lombaire du chirurgien dentiste est tres variable selon
le praticien. Les différences sont marquées, au niveau du temps passé penché a droite (de
0 a 80% du temps, o = 33,1), au niveau du temps passé au dela de 17° de flexion (18 a
100% du temps, o = 35,55), et au niveau de I’activité électrique des spinaux (EMGmax
gauche 24 2 90% de la FMV, o = 27,92 et 0 a 21% du temps au dela de 10% FMV, ¢ =9).
Les différences sont plus faibles au niveau du temps passé en inclinaison gauche (o =

3,81), et de la durée de contraction des spinaux droits (o = 5,58).

Tab. 2

Mesures EMG et goniométriques lombaires pour chaque praticien. L’écart type montre une
dispersion importante entre les valeurs. « Temps passé » correspond au pourcentage de
durée de la session de détartrage. Pour chaque item mesuré, les valeurs les plus basses sont

en vert, et les plus élevées sont en rouge.

Praticien Moyenne Ecart type
1 2 3 4 5 6 7 8 o

EMGmax lombaire
gauche (en % FMV)
EMGmax lombaire droit
(en % FMV)

EMG lombaire gauche :

58 79 24 27 30 39 87 90 54,25 27,92

53 85 37 36 31 38 80 41 50,13 20,99

temps passé audelade 21 8 O 2 0 9 21 17 9,75 8,94
10% FMV

EMG lombaire droit :

temps passé au dela de 17 4 3 1 0 4 0 7 4,5 5,58
10% FMV

Flexion lombaire
moyenne (en degres)
Flexion lombaire max (en
degrés)

Temps passé au dela de

13 28 29 25 27 21 13 32 23,5 7,21

28 45 32 34 40 40 35 40 36,75 5,47

. : . 18 71 100 100 100 83 20 100 74 35,55
17° de flexion lombaire
Temps passé en G 0 1 0 0 2 11 0 O 1,75 3,81
inclinaison

lombaire >10° D 82 4 0 0 0O 0 63 9 19,75 33,10

Temps total passé en

Lo . ., 82 5 0 0 2 11 63 9 215 32,13
inclinaison lombaire >10
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Au hiveau cervical :

Le tableau 3 montre que I’astreinte cervico-scapulaire du chirurgien dentiste est aussi
tres variable selon les praticiens.

Les différences sont marquees au niveau de I’activité électrique des trapézes supérieurs,
et d’autant plus du coté gauche (EMGmax de 17 a 90% de la FMV, o = 23,78, et 1 a 42%
du temps au dela de 10% FMV, o = 16,74), au niveau de la flexion maximale cervicale
(22 2 68°, 0 = 14,29), ou du temps passé la téte penchée sur le coté (0 a 44%, o = 16,76).

Les différences sont plus faibles au niveau de la flexion cervicale moyenne (o = 3,81)

Tab. 3

Mesures EMG et goniometriques cervicales pour chaque praticien. L’écart type montre
une dispersion importante entre les valeurs. « Temps passé » correspond au pourcentage
de durée de la session de détartrage. Pour chaque item mesure, les valeurs les plus basses

sont en vert, et les plus élevées sont en rouge.

Praticien Moyenne Ecart type
1 2 3 4 5 6 7 8 o

EMGmax du trapeze 63 90 67 17 35 66 80 70 26,4 23,78
sup gauche (en % FMV)

EMGmax du trapezesup 52 39 41 37 35 49 87 72 51,5 18,65
droit (en % FMV)

EMG trapéze sup
gauche : temps passé au
dela de 10% FMV

EMG trapeze sup droit :
temps passé au dela de 34 15 14 32 3 4 19 8 16,13 11,79

10% FMV

Flexion cervicale 20 20 16 9 15 12 18 16 15,75 3,81
moyenne (en degres)

Flexion cervicalemax (en 68 40 24 22 32 39 44 37 3825 14,29
degrés)

40 15 27 1 1 42 32 8 20,75 16,74

) 29 17 4 0 0 3 27 15 11,88 11,84
Temps passe en

inclinaisoncervicale p 1 26 7 0 0 9 3 20 8,25 9,79
>10°

Temps total passé en

>10°
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Au niveau de la répartition de la flexion cervicale, la figure 40 montre les différences en
fonction du praticien. Les praticiens 3, 4 et 5 utilisant le concept de Beach + assistante,

passent moins de temps dans des amplitudes supérieures a 20° de flexion cervicale, et
moins de temps en extension.

B Temps passé en
1 extension 2
cervicale

0
¥ Temps passé 4%
entre 0/10° de

flexion cervicale

Temps passé
entre 10/20° de
flexion cervicale

B Temps passé au
dela de 20° de
flexion cervicale

3 4 5

1% 69 B 0% 2%

79% 74%

3%

60%

Fig. 40 : Répartition du temps passé dans différentes amplitudes cervicales, pour les 8

praticiens.
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2.2.  Comparaison entre 2 concepts: fauteuil dentaire sans assistante et
concept de Beach avec assistante.
Les moyennes des mesures d’amplitudes articulaires et d’activité électrique musculaire,
par concept de poste de travail, révelent que les praticiens utilisant le concept de Beach
associé a I’aide opératoire, ont une astreinte plus faible pour 17 items sur 21. (Tab. 4)

Pour la région lombaire :

Les valeurs moyennes des mesures obtenues avec le concept de Beach + assistante, sont
plus faibles que celles obtenues avec le fauteuil dentaire sans assistante. La différence
d’astreinte est significative pour le temps passé au dela de 10% FMV des spinaux
lombaires gauche. La moyenne passe de 15% a 2% de la durée du deétartrage (p =
0,00703). La baisse de la valeur EMGmax lombaire gauche est aussi significative, elle
passe de 71% a 27% de la FMV (p = 0,01517).

Pour la région cervicale :

Les moyennes des mesures obtenues avec le concept de Beach + assistante, sont aussi
plus faibles que celles obtenues avec le fauteuil dentaire sans assistante. Cependant la
diminution de I’astreinte n’est alors significative que pour :

Le temps passé en inclinaison cervicale gauche > 10° (2% au lieu de 18%, p = 0,03681).
Le temps total passé en inclinaison cervicale (4% du temps au lieu de 30%, p =
0,01158).

Le temps passé au dela de 20° de flexion cervicale (9% au lieu de 40%, p = 0,01927).

La flexion maximale cervicale (elle ne dépasse pas 26° au lieu de 46°, p = 0,04855).

L activité électriqgue maximale du trapeze supérieur gauche (elle ne dépasse pas 40%
de la FMV, alors qu’elle atteint 74% en moyenne dans le cas du fauteuil sans assistante, p
= 0,03477).

Les autres mesures montrent des différences importantes en faveur du concept de Beach +

assistante, avec un ratio éleve (jusqu’a 34), mais qui sont non significatives.
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Tab. 4

Résultats moyens de chaque item mesuré, montrant des écarts entre le concept de Beach

avec aide opératoire, et le fauteuil dentaire sans aide. Ratio = Fauteuil dentaire sans

assistante / Concept de Beach + assistante. « Temps passé » correspond au pourcentage de

durée de la session de détartrage. A = Concept de Beach + assistante, B = Fauteuil dentaire

sans assistante.

A B p-value RATIO

Items pour lesquels I’astreinte est plus faible
avec concept de Beach + assistante
Temps passé en inclinaison lombaire droite >10° 0 32 0.21332 -
Temps total passé en inclinaison lombaire >10° 1 34 0.17000 34
Iiglps passe en inclinaison cervicale gauche 5 18 0.03681 9
Temps total passé en inclinaison cervicale >10° 4 30 0.01158 7.5
EMG lombaire gauche : temps passé au dela de
0o ey PSP 2 15 000703 75

: . , X 0
EI\I\:II\C; lombaire droit : temps passe au dela de 10% 1 7 0.24005 v
Temps passé en extension cervicale 1 6 0.10687 6
Temps passé en inclinaison cervicale droite >10° 2 12 0.20678 6
Temps passé au dela de 20° de flexion cervicale 9 40 0.01927 4.4
EMG trapeze su : tem : 13
o FME/ p gauche : temps passé au dela de 9 28 0.15968 31
EMGmax lombaire gauche (en % FMV) 27 71 0.01517 2.6
Temps passé en inclinaison lombaire gauche >10° 1 2 0.57435 2
EMGmax du trapeze sup gauche (en % FMV) 40 74 0.03477 1.9
Flexion cervicale max (en degré) 26 46 0.04855 1.8
EMGmax lombaire droit (en % FMV) 35 60 0.10847 1,7
EMGmax du trapeze sup droit (en % FMV) 38 60 0.10532 1.6
Flexion cervicale moyenne (en degres) 13 17 0.36308 1.3
Items pour lesquels les moyennes sont proches
Flexion lombaire max (en degrés) 35 38 0.61009 1
EMG trapeze sup droit : temps passé au dela de
0% FM{’/ P PSP 16 17  0.97254 1
Items pour lesquels I’astreinte parait plus faible
avec Fauteuil dentaire sans assistante
Flexion lombaire moyenne (en degrés) 27 21 0.32363 0.8
Temps passé au dela de 17° de flexion lombaire 100 64 0.11155 0.6
Items favorables
Temps passé entre 0°/10° flexion cervicale 31 16 0.42509 0.5
Temps passé entre 10°/20° de flexion cervicale 60 38 0.19110 0.6
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2.3.  Concernant le sujet qui a pratiqué sur chacun des concepts
Ce sujet a eut des valeurs plus faibles avec le concept de Beach + assistante pour 16
items sur 21 (Tab. 5). Seules les flexions moyenne et maximale lombaires, et la flexion
moyenne cervicale, ont été plus faibles avec le fauteuil + transthoracique sans assistante.
Le temps passé au dela de 17° de flexion lombaire et le temps passé en inclinaison

lombaire gauche ont été plus faibles avec le fauteuil + cart sans assistante.

Tab.5

Résultats montrant une plus faible astreinte avec le concept de Beach + assistante, pour
le sujet qui a pratiqué sur les 3 concepts. « Temps passe » correspond au pourcentage de
temps de la session de détartrage. A = Concept de Beach + assistante, B = Fauteuil + cart

sans assistante, C = Fauteuil + transthoracique sans assistante.

A B C
Items pour lesquels I’astreinte est la plus faible avec le
concept de Beach + assistante
EMG lombaire gauche : temps passé au dela de 10% FMV 0 2 6
EMG lombaire droit : temps passe au dela de 10% FMV 0 4 4
Temps passé en inclinaison lombaire droite 0 4 0
Temps passé en inclinaison cervicale gauche 0 18 3
Temps passé en inclinaison cervicale droite 0 26 9
Temps total passé en inclinaison cervicale 0 44 12
EMG trapeze sup gauche : temps passe au dela de 10% FMV 1 15 42
EMG trapeze sup droit : temps passé au dela de 10% FMV 3 15 5
Temps passé en extension cervicale 3 4 12
Temps total passe en inclinaison lombaire 3 5 11
Temps passé au dela de 20° de flexion cervicale 12 55 19
EMGmax lombaire gauche (en % FMV) 30 79 39
EMGmax lombaire droit (en % FMV) 31 85 38
Flexion cervicale max (en degrés) 32 40 39
EMGmax du trapéze sup gauche (en % FMV) 35 90 66
EMGmax du trapéeze sup droit (en % FMV) 35 39 49
Items pour lesquels I’astreinte est la plus faible avec le
fauteuil + transthoracique sans assistante
Flexion cervicale moyenne (en degrés) 15 20 12
Flexion lombaire moyenne (en degrés) 27 28 21
Flexion lombaire max (en degrés) 40 45 40
Items pour lesquels I’astreinte est la plus faible avec le
fauteuil + cart sans assistante
Temps passé au dela de 17° de flexion lombaire 100 71 83
Temps passé en inclinaison lombaire gauche 3 1 11
Items favorables
Temps passé entre 0°/10° flexion cervicale 12 17 32

Temps passé entre 10°/20° de flexion cervicale 74 25 36
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3. Discussion

L’objectif était de déterminer s’il existe des différences d’astreinte du chirurgien-
dentiste en fonction des postes de travail dentaire. La grande variabilité de résultats
entre les différents praticiens mesurés montre que tous les postes ne se valent pas, certains
ont diminué I’astreinte, d’autre I’ont augmenté, mais pas de fagcon homogene sur les

différentes régions anatomiques. On peut analyser alors quelques points.

Chez certains sujets (1 et 7), une faible flexion lombaire a été compensée par une
importante flexion cervicale. On peut penser que cette compensation était due au besoin
de répondre a I’'impératif de la distance ceil tache. En effet, lorsque le sujet essaye de
conserver la région lombaire droite, il oriente sa téte et ses yeux vers le bas pour voir la
tache a effectuer. Parfois, comme c’est le cas pour le sujet 8, il y a eu a la fois une flexion
cervicale et lombaire importante.

Concernant la flexion lombaire moyenne, les valeurs qui paraissent plus élevées pour les
praticiens 3, 4, 5, étaient probablement en rapport avec la position plus basse de I’assise
du tabouret du praticien. En effet dans leur cas, I’activité électrique des lombaires est
faible. Par contre les sujets 2 et 8 combinent une flexion importante et une activité
musculaire éleveée. 1l est donc penché en avant, ce qui est un facteur de risque de TMS.
Dans certains cas, il y a des compensations entre inclinaison lombaire et cervicale. Le
praticien 2 a peu incliné sa région lombaire, mais le temps passe en inclinaison cervicale
était élevé pour compenser. Les sujets 1 et 7 ont passé plus de temps en inclinaison
lombaire droite, ce qui leur a fait augmenter leur temps passé en inclinaison cervicale
gauche. C’est une position inconfortable, qui provoque aussi une contraction plus
importante des spinaux lombaires gauche pour tenir la position. Cette association de la
flexion et de I’inclinaison crée une rotation qui est un facteur de risque des TMS.

Certaines différences sont par contre peu marquées entre les 8 praticiens. C’est le cas au
niveau du temps passé en inclinaison lombaire gauche et en activité électrique des spinaux
lombaires droit. Cela montre que les praticiens ont en commun le fait de passer peu de

temps penché a gauche.

Concernant le tabouret de I'opérateur, dans une étude précedente de Verkindere (89), la
contraction musculaire prolongée a été considérée comme un facteur positif pour protéger

la colonne vertébrale. Cependant, la plupart des articles considérent qu'une faible
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activité électrique est moins nocive [10] [11] [12] [13] [14]. L'activité musculaire est
essentielle pour maintenir la colonne vertébrale et pour protéger contre les troubles
musculosquelettiques au cours d'activités physiques ponctuelles telles que le port de
charge. Cependant I'activité dentaire nécessite un maintien postural prolongé et on peut se
demander si une activité musculaire légere ne serait pas préférable a des contractions

musculaires soutenues.

Lorsque I’on cherche a comparer des moyennes par concept de travail, certains
résultats significatifs (p<0,05) tendent a montrer que les praticiens ayant travaillé
selon le concept de Beach + assistante, ont eu une astreinte musculaire et articulaire
plus faible. La différence se situe surtout au niveau des muscles lombaires gauche, de
I’inclinaison et flexion cervicale, et de I’activité électrique du trapéze gauche.

Pour d’autres valeurs le ratio entre les moyennes est élevé, mais la différence est non
significative a cause de la faiblesse de I’échantillon. Il existe donc une tendance vers une

astreinte plus faible, mais qu’il faudrait confirmer par d’autres études.

Les limites de cette étude sont principalement :

Le nombre restreint de sujets, ce qui diminue la significativité (p-value trop élevé).

Le fait que tous les sujets ne sont pas mesureés sur chaque poste de travail. Dans ce cas
précis le paramétre de I’apprentissage, du temps d’adaptation, pourrait augmenter
I’astreinte chez les praticiens qui n’ont pas I’habitude de travailler selon certains concepts
(notamment la vision indirecte).

De futures études pourraient tenir compte du fait que pour isoler les éléments qui modifient
I’astreinte, il faut standardiser le concept de poste de travail, et modifier un seul
parametre a la fois :

- changer I’angle de flexion de hanche en modifiant la hauteur du tabouret opérateur, pour
déterminer les conséquences sur la flexion lombaire.

- modifier la distance ceil-tache, par la hauteur de la cavité buccale du patient.

- modifier I’inclinaison du dossier du fauteuil patient, ou utiliser une table de travail.

- I"utilisation de la vision directe ou indirecte.

- la présence ou I’absence d’une aide operatoire. Sur ce point I’aide d’une assistante
améliorerai en théorie les résultats, mais uniquement sur le membre supérieur gauche du
praticien. On peut supposer qu’il y ait une absence de conséquence sur les amplitudes et

sur I"activité musculaire rachidienne, mais I’hypothése est a verifier.
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- le choix du mode de distribution des instruments, et son emplacement.

- I’emplacement du praticien, par exemple a 9h ou a midi.

Enfin il serait intéressant de mesurer I’efficacité du traitement effectué sur le patient, ainsi
que d’evaluer son confort, afin d’éviter que la qualit¢ du soin soit diminuée par la

modification du poste de travail.

Tous ces éléments sont donc a prendre en compte, si on veut effectuer des études avec un
niveau de preuve supérieur. L objectif sera de déterminer quel concept provoque la plus

faible astreinte, et donc lequel est susceptible de diminuer la prévalence des TMS.
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CONCLUSION :

L'utilisation de 'EMG et de la goniométrie a montré que I’astreinte musculosquelettique
chez le chirurgien-dentiste est objectivable, comparable, et surtout trés variable selon
les postes de travail. Les différents postes de travail ne sont donc pas égaux en terme de
contrainte.

Cependant il se dégage une tendance vers une plus faible astreinte chez les praticiens
utilisant le concept de Beach associé a I’aide opeératoire. Il n'existe pas de solution
idéale, mais le meilleur compromis doit étre recherché. Il est certainement possible de
diminuer la prévalence des TMS, grace d’une part, a I'amélioration de I'équipement, et
d’autre part, a I'apprentissage d'un positionnement ergonomique favorable au praticien et
au patient.

La difficulté a changer leurs habitudes de travail peut paraitre importante pour la plupart
des praticiens. Une pression de temps apparait, due a la modification des automatismes. En
effet, il faut réapprendre a réaliser les actes habituels. Seule I’apparition de TMS les incite
a faire ces efforts, et leur motivation est proportionnelle a leur douleur.

L’apprentissage des positions de travail a un stade précoce de la formation initiale, a
une période ou les habitudes ne sont pas encore acquises, est probablement une solution a
envisager.

La compréhension de la biomécanique humaine appliquée au poste de travail dentaire,
ainsi que les resultats de I’ « Evidence Based Dentistry », devraient permettre de
modifier les habitudes des professionnels de soin dentaire, et des concepteurs de leur
équipement. Ainsi ils diminueraient objectivement leur astreinte physique, tout en

améliorant le confort du patient.

Le président du Jury : Le directeur de thése :
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ANNEXE 1
Statistiques CARCDSF de déclaration d’invalidité et d’inaptitude des chirurgiens dentistes
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SCORE RULA (Rapid Upper Limb Assesment )

RULA Employee Assessment Worksheet

A. Arm and Wrist Analysis
Step 1: Locate Upper Arm Position:

+2
Bl
e j}_:)
|
20-46 3 Z\ H

Step 1a: Adjust..

If shoulder is raised: +1

If upper am is abxducted: +1

If arm is supported or person is leaning: -1

Step 2: Locate Lower Arm Position:
« (: +2
A\ \

Step 20 Adjust,...
If cither arm is working across midline or out to side of body: Add +1

Step 3: Locate Wrist Position: . i
"""""" ‘ —=
+ 2 w43 e

NN
]
o[ Add+1
Step 3a: Adjust...
If wrist s bent from midline: Add +1
Wrist Score
Step 4: Wrist Twist:

If wrist is twisted in mid-range: «1
If wrist is at or near end of range: +2 Wirist Twist
Scoee
Step 5: Look-up Posture Score in Table A:
Using values from steps 1-4 above, locate score in

Table A

Step 6: Add Muscle Use Score
If posture mainly static (1.¢. held 10 minutes),
Or if action repeated occurs 4X per minute: <1

Step 7: Add Force/Load Score

I load < 4.4 Ibs (intermittent); <0

Ifload 4.4 10 22 Ibs (intermittent): + |

I load 4.4 10 22 Ibs (static or repeated); +2
If more than 22 Ibs or repeated or shocks: +3
Step 8: Find Row in Table C

Add values from steps -7 1o obtain

Wrist and Arm Score, Find row in Table €' Wi Aom Seny

SCORES B. Neck, Trunk and Leg Analysis
Tobw )y wrf' P"zs‘”'essm: Step 9: Locate Neck Position:
w . m #l on +2 0w ’, .l!‘-\ /
UPNP';f M) Twst [Twest [Twist [Twist ¢ f 6
S 201 21 2]1 2 (- (K w
1 |1]2[2]2[2]3]2]3 A (A
1 2 |2]2|2(2]|3(3|3|3 Step 9: Adjust...
3 |2(3|3(3]3]3]4]4 I neck s twisted: +1
T 1213(3(3|3]44 4 If neck is side bending: +1
2 | 2 |3[3]3[3|3]4]4]4 Step 10: Locate Trunk Position:
3 |3[4]4a]4|4|a|5]5 +1 A 2 F P
1 [3]3[4]4]4]4]5]5 ' ( o, ~a\
3 | 2 [3[4]4]4][a]a]5]5 o (3 T Py
3 |4]4]4]4|4|5]|5(5 { /{
|1 [4]afa]4]4]s]s]5
4 2 |ala|ala]als]s]s Step 10a: Adjust., -
. If trunk is twisted: +1
3 14]4145|5|5]6]6 if trunk is side bending: +1 Trunk Score
1 |5|5|5(5|5[6]|6(7
— Step 11: Legs:
5 2 5|6/6(6[6[7]|7|7 If legs and feet are supported: +1 |
3 |6[6]6|7|7[7]|7]|8 I not: +2
e e
; Neck
6 ?83538999 Poswe| Logs | Leg Leg Legs | Legs
3 |9|9]9|9]|9|9]9|s s [t J2] ]2l ]2l 2] 1 ]2] ]2
1 1 ]3] 2]3]3])¢« s Sjlejej7r]?
2 2 3|2 |3]a]s5]5 (A EARARA RS
Neck trunk and S s s sl+lslelslelelr 17
o |slslslelelr{r 717 r[e]e
[ IS EARSRARA AN I AERERRRL]
§ 4 L s |sja|sjajaln ool |e
4
¢ : Step 12: Look-up Posture Score in Table B: |:|
g 5 Using values from steps 9-11 above,
bl 5 locate score in Table B "’"‘ﬁ“’“
"
8 6 Step 13: Add Muscle Use Score
‘; 7 If posture mainly static (i.¢. held =10 mmutes),
7 Or if action repeated occurs 4X per minute: +1 Woscie Use Soore

Scoring: (final score from Table C)
1 or 2 = acceptable posture
3 or 4 = further Investigation, change may be needed
5 0r 6 = further investigation, change soon
7 = Investigate and implement change

Final Score

Step 14: Add Force/Load Score
Ifload < 4.4 Ibs (intermittent): +0

If load 4.4 10 22 Ibs (intermittent): +1

If load 4.4 10 22 Ibs (static or repeated): +2
1f more than 22 Ibs or repeated or shocks: +3

oL
1

Step 15: Find Column in Table C
Add values from steps 12-14 1o obtain

Neck, Trunk and Leg Score. Find Column in Table €, Nk !;;‘ leg
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ASTREINTE MUSCULOSQUELETTIQUE CHEZ LE CHIRURGIEN DENTISTE :
ETUDE ELECTROMYOGRAPHIQUE ET GONIOMETRIQUE

RESUME : Les chirurgiens-dentistes sont fortement affectés par les troubles
musculosquelettiques (TMS). Aprés analyse de la biomécanique de la position du praticien
et du patient, une mesure de I’astreinte physique a été réalisée. Les postes de travail étant
uniquement concus selon des arguments anthropométriques ou subjectifs, le but de cette
étude a ete d’utiliser des mesures objectives pour comparer huit praticiens, et trois
concepts différents : le fauteuil dentaire équipé d’un cart ou d’un transthoracique sans
assistante, et le concept du Dr Daryl Beach avec assistante. Des enregistrements
goniométriques et électromyographiques ont été réalisés durant un détartrage. L’activité
électriqgue musculaire a eté comparée, ainsi que les amplitudes de mouvement du rachis.
Les résultats ont montré qu’il existe une grande variabilité selon le poste de travail.
Cependant le concept de Beach a tendance a réduire I’astreinte sur certains parametres :
Diminution de la durée d’activité des spinaux lombaires gauche (de 15% a 2% du temps, et
valeur max de 71% a 27% FMYV), diminution du temps passe en inclinaison cervicale (de
30% a 4% du temps) et en flexion>20° (40% a 9%), diminution de I’activité du trapeze
gauche (valeur max de 74% a 40% FMV). Les praticiens et étudiants, pourraient donc
ajuster leur position de travail afin de réduire la prévalence des TMS.

TITRE EN ANGLAIS : MUSCULOSKELETAL STRESS IN DENTAL SURGERY : AN
ELECTROMYOGRAPHIC AND GONIOMETRIC STUDY.

ABSTRACT : Dentists are strongly affected by musculoskeletal disorders (MSD). After
biomechanical analysis of practitioner and patient’s position, a musculoskeletal stress
measurement was realized. As workstation concepts are supported only by subjective
arguments, the aim of this study was to use objective measurements to compare eight
subjects and three different concepts. the dental chair equipped with a cart or transthoracic
tray without an assistant, and Dr Daryl Beach’s concept with an assistant. Goniometric and
el ectromyographic recordings were made during a scaling operation. The electrical activity
of their muscles was compared, as were their spinal ranges of motion. The results showed
that there is a wide variability depending on the workstation. However the Beach concept
tends to reduce physical stress on certain parameters. Decreased duration of left lumbar
muscles activity (from 15% to 2% of time, and max value of 71% to 27% MV C), lesstime
spent in cervical inclination (from 30% to 4%), and flexion >20° (40% to 9%), and
decreased activity of |eft trapezius (max value from 74% to 40% MV C). Practitioners and
students should adjust their workstations to reduce the prevalence of MSD.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Santé publique

MOTS-CLES : Ergonomie, troubles musculosquelettiques, électromyographie,
goniométrie, poste de travail dentaire.
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