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Introduction 

Le sujet de cette thèse m’est venu naturellement, lors de mon stage clinique à l’hôpital 

Rangueil. Avant les travaux de séparation des fauteuils de soins, les boxs n’étaient séparés 

que par des demi-cloisons et ne possédaient pas de fermeture vers le couloir. Le bruit 

ambiant était donc particulièrement fort. Étant moi-même hyperacousique, la gêne que je 

ressentais surpassait de loin celle de ma binôme de clinique. Lorsque, elle aussi, s’est mise 

à évoquer son malaise, je me suis demandé si nous étions tous·tes affecté·es par 

l’environnement sonore de nos postes de travail. J’ai donc questionné les autres binômes, 

et la réponse fût si unanime, que j’ai commencé à m’intéresser aux effets que pourrait avoir 

ce bruit sur nous, praticien·nes en herbe, potentiellement voué·es à connaître un 

environnement semblable une quarantaine d’année.  

L’ouïe est un sens passif : nous n’avons pas la possibilité de ne pas entendre, 

contrairement à la vue pour laquelle nous possédons des paupières et la capacité à orienter 

nos yeux ou de nous retourner. En tant que chirurgien-dentiste, notre activité manuelle 

génère du bruit, de même que la stérilisation de nos instruments, l’accueil des patients, et 

les cabinets environnants. Ces bruits sont une source de désagrément pour nos patient·es, 

qui l’évoquent lorsqu’iels parlent de leurs appréhensions face aux soins. Mais qu’en est-il 

de nous, praticien·nes, pour qui ce bruit de « petite roulette » peut durer plusieurs heures 

par jour, et où les ultrasons sont si fréquents ? Quel impact ce bruit, qui semble inévitable, 

peut-il avoir sur nous, à court, moyen et long terme ? Et si, au-delà du côté désagréable, de 

réels impacts sur notre santé étaient possible, comment s’en protéger ? 

Pour tenter de répondre aux questions qui me taraudaient, nous allons tout d’abord 

étudier les différents types de sons et la façon dont ils impactent nos oreilles, notre cerveau 

et notre physiologie. Pour ce faire, vous aurez au fil des pages des QR codes à flasher, pour 

écouter des sons, plus ou moins agréables, et découvrir vos ressentis face aux effets décrits. 

Dans un second temps, nous nous recentrerons sur la législation, les effets du bruit sur les 

chirurgiens-dentistes avec des témoignages de praticien·nes libéraux·ales, et enfin les 

difficultés ressenties par les patient·es que nous recevons. Pour finir, nous évoquerons les 

solutions existantes pour nous protéger du bruit, adapter nos pratiques et nos cabinets. 

Tout au long de ce travail, des encadrés verts feront la synthèse de chaque sous-partie. 
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I. Le son, sa perception et ses effets 

 

 Définitions du son et sa perception 

Le dictionnaire Larousse définit le son comme une "sensation auditive engendrée par 

une onde acoustique" 1. L'être humain est capable de percevoir les vibrations acoustiques 

selon deux paramètres : la fréquence et l'intensité.  

La fréquence d'un son correspond au nombre de vibrations par seconde, et s'exprime 

en Hertz (Hz). Plus la fréquence augmente, plus le son est aigu. Un faible nombre de 

vibration par seconde entraîne donc un son grave. L’être humain est généralement capable 

de percevoir les sons compris entre 20 Hz et 20 000 Hz. Les ondes acoustiques inférieures 

à cet intervalle sont appelées les infrasons, et les ondes supérieures les ultrasons. 

L'intensité, la puissance du son, est engendrée par l'amplitude de l'onde sonore. Une 

grande amplitude correspond à des sons forts, et inversement. L'intensité sonore s'exprime 

en W/m2, unité peu lisible. On parle donc le plus souvent de niveau sonore, exprimé en 

décibel, noté dB. 0 dB est défini comme le plus faible son audible par l’oreille humaine (sauf 

exceptions). L’échelle des décibels est une échelle logarithmique donc non linéaire, non 

proportionnelle. Quand une source sonore est multipliée par deux, l’énergie sonore est 

deux fois plus importante et pourtant le son n’augmente que de 3 dB : un être humain ne 

percevra qu’une faible différence. Le passage d’une voiture crée un bruit de 70 dB, donc le 

passage de 2 voitures entraîne un bruit de 73 dB. Un son augmentant de 10 dB est perçu 

comme deux fois plus fort, ce qui correspond à multiplier par 10 l’énergie sonore. Un son 

augmentant de 50 dB est lui perçu comme 30 fois plus fort. 2, 3 

 

1 Dictionnaire Larousse. Définitions : son https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/son/73436 

2 « Bruit en milieu de travail - Ministère du Travail, de l’Emploi et de l’Insertion ». https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-

travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail. 

3 Campagne pour une Meilleure Audition.https://www.pourunemeilleureaudition.fr/2018/02/05/baisse-de-

laudition/echelle-du-bruit/ 

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/son/73436
https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail
https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail
https://www.pourunemeilleureaudition.fr/2018/02/05/baisse-de-laudition/echelle-du-bruit/
https://www.pourunemeilleureaudition.fr/2018/02/05/baisse-de-laudition/echelle-du-bruit/
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Figure 1. Échelle du bruit : niveaux sonores et durées limites d'exposition, inspirée de Campagne pour une meilleure audition1 

Un bruit est un son qui ne possède pas de fréquence fondamentale. Un son musical 

est créé par une fréquence fondamentale basse, entourée d'harmoniques, qui sont des 

fréquences multiples de la fondamentale. Le bruit est aussi présent dans la musique créée 

à partir d’instruments, par la façon dont est produite le son (souffle, archet de violon, etc.). 

Les vibrations acoustiques nous parviennent et sont traduites par notre système auditif, 

inégalement sensible aux différentes fréquences. 2  

 

 

1 Campagne pour une Meilleure Audition, https://www.pourunemeilleureaudition.fr/2018/02/05/baisse-de-laudition/echelle-du-bruit/. 
2 Bruitparif. https://www.bruitparif.fr/bruitparif/ 

https://www.bruitparif.fr/bruitparif/
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Figure 2. Diagramme du seuil d'audibilité, inspiré de celui de BruitParif 1 

 

A 200 Hz, l’oreille humaine entendra des sons à partir de 20 dB. Comme on peut le voir 

sur la zone verte, c’est autour de 2000 Hz que l’oreille humaine entend le mieux, ce qui est 

la zone de fréquence de la voix humaine.  

 

 L’oreille 

 Anatomie et physiologie de l’oreille 

L’oreille humaine est divisée en 3 parties : l’oreille externe amplifie et concentre le 

son vers le tympan, l’oreille moyenne transmet les vibrations du tympan via les osselets 

vers les liquides de la cochlée, organe du son de l’oreille interne. (1)  

Lorsqu’un son de plus de 80 dB et d’une fréquence inférieure à 2000 Hz parvient à 

l’oreille, le réflexe stapédien se déclenche. C’est un réflexe musculaire involontaire en 

charge de protéger les cellules de l’oreille interne d’un son grave et très fort. Cependant, 

ce reflexe est fatigable, limité dans le temps, entre quelques secondes et quelques minutes. 

 

1 Bruitparif. https://www.bruitparif.fr/bruitparif/. 
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De plus, il ne protègera pas contre un son extrêmement soudain, impulsionnel, car il 

possède un temps de latence de 30 ms. 1  

Le son est transmis grâce à des cellules ciliées, dont les cils sont entrainés par les 

mouvement liquidiens de l’oreille interne, et dont les bases sont le relais synaptique des 

fibres de la branche cochléaire du nerf auditif. Ces cils permettent la discrimination entre 

des sons graves et aigus en fonction de leur localisation, plus ou moins apicale dans la 

cochlée. De même, un son plus intense entrainera une vibration plus forte des cils et un 

influx nerveux plus fréquent permettant de connaître l’intensité sonore. Il existe environ 

3500 cellules ciliées par oreille. Elles ne se régénèrent pas si elles meurent, donc on ne peut 

pas récupérer de l’audition. (2) Des sons forts et soudains, de plus de 80 dB détruisent ces 

cellules, provoquant des dommages parfois irréparables. (1)  

Mais le son n’atteint pas uniquement l’oreille interne par l’extérieur. Il se propage par 

conduction osseuse à l’intérieur même de nous : c’est l’ostéophonie. Les basses 

fréquences se propagent même mieux dans les os que dans l’air. (3) C’est pourquoi 

chacun·e de nous perçoit sa voix parlée plus grave que les autres ne la reçoivent, entraînant 

une gêne lorsque l’on entend un enregistrement de notre propre voix (3). Cette 

ostéophonie est un phénomène majeur pour nos patient·es, pour qui les vibrations des 

instruments utilisés au cabinet vont être transmis via le contact dentaire aux os de la 

mâchoire jusqu’à la cochlée, se surajoutant aux sons perçus par leur oreille externe. 

 

 Tests auditifs 

Les tests auditifs expliqués ci-dessous seront évoqués par la suite dans des études, et 

leurs résultats commentés. 

a. Otoémission acoustique provoquée 

Le mouvement liquidien dans la cochlée, en réponse à une vibration acoustique, crée 

un bruit enregistrable, appelé OEAP : otoémission acoustique provoquée. L'enregistrement 

de ce bruit par un·e oto-rhino-laryngologiste (ORL) est caractéristique pour une personne, 

 

1 « Santé et sécurité au travail - INRS ». https://www.inrs.fr/. 

https://www.inrs.fr/
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pour une oreille donnée, tant qu'aucune modification de la fonction auditive ne survient. 

Le test simple de la détection de ce bruit permet l’aide au diagnostic de surdité cochléaire 

chez le nouveau-né, et pour ce qui nous intéresse ici, chez les sujets à risques d'hypoacousie 

professionnelle tels que les chirurgiens-dentistes. La présence d’une OEAP assure une perte 

auditive inférieure à 30-40 dB. 1 

 

b. Audiométrie tonale 

L’audiométrie est un test d’évaluation de l’audition, où la·le patient·e doit se 

manifester lorsqu’il perçoit un son, pour apprécier son seuil de perception acoustique. Une 

augmentation de ce seuil pourra résulter d’une surdité : 

• De transmission → le son par conduction aérienne (uniquement) est moins 

bien perçu. Cela peut être dû à un bouchon de cérumen, une otite, une lésion 

du tympan ou de la chaîne des osselets. 

• De perception → le son par conduction aérienne et osseuse est moins bien 

perçu. Donc c’est une défaillance des cellules ciliées de l’oreille interne ou du 

nerf auditif qui est en cause.  

 Ce test pourra être utilisé pour des études en le réalisant avant et après l’écoute de 

bruit intenses, et ainsi déterminer s’ils ont une influence sur les capacités auditives, même 

temporaires, des personnes. 2 (4) 

 

c. Impédancemétrie 

Elle comprend la tympanométrie et l’étude du reflexe stapédien. (4) 

La tympanométrie donne le volume et la pression du conduit auditif externe, ainsi que 

des informations sur l’état du tympan et de la chaine ossiculaire pour connaître la mobilité 

 

1 Fondation Pour l’Audition https://www.fondationpourlaudition.org/fr. 

2  Audiométrie : Audiométrie vocale et tonale - distinction et définition https://www.passeportsante.net/fr/Maux/examens-medicaux-

operations/Fiche.aspx?doc=examen-audiometrie. 

https://www.fondationpourlaudition.org/fr
https://www.passeportsante.net/fr/Maux/examens-medicaux-operations/Fiche.aspx?doc=examen-audiometrie
https://www.passeportsante.net/fr/Maux/examens-medicaux-operations/Fiche.aspx?doc=examen-audiometrie
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de ce système (5). L’étude du réflexe stapédien permet de connaître le seuil auquel il se 

déclenche. Ce seuil est normalement situé autour de 80-85 dB, mais peut varier en cas de 

fatigue auditive ou d’altération de la chaîne ossiculaire. 

 

 

 Neuro-perception : son et comportement 

Les aires associatives reçoivent des informations de plusieurs systèmes sensoriels. 

Elles interprètent nos sensations grâce à notre vécu et font le lien avec les informations à 

notre disposition. Elles permettent de comprendre les signaux reçus, contrairement aux 

aires sensitives qui ne font que percevoir l’information. (6) L’aire associative auditive 

interprète ce que l’on entend : de la parole, de la musique ou du bruit, et y donne un sens. 

Ce sens est mis en relation avec des fonctions essentielles comme les émotions ou la 

mémoire. 

Voici les zones du cerveau qui nous intéressent dans ce travail autour du son : 

- Le lobe frontal, où sont situés les centres principaux de la cognition, de la 

mémoire, de la pensée rationnelle et consciente, de l’expression du langage 

(aire de Broca) et de la motricité volontaire. (2) 

- Le lobe temporal, où se trouvent les aires auditives, zones de la perception du 

son et de la compréhension du langage (aire de Wernicke) (2) 

 

Synthèse :  

Les ondes sonores font vibrer le tympan, ce qui mobilise les osselets, qui font vibrer 

les liquides de l’oreille interne. Ces mouvements sont captés par des cils, qui 

transforment ces oscillations en influx nerveux pour la VIIIème paire de nerf crânien. Les 

cellules ciliées se réparent mais ne se régénèrent pas si elles meurent. 

Des tests auditifs réalisés par un·e ORL permettent de connaître l’état de notre 

audition et de surveiller son évolution. 
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- Le système limbique, situé en profondeur et traversant plusieurs lobes 

cérébraux. Il produit et traite les émotions. Il est constitué de plusieurs 

noyaux : l’hippocampe, l’amygdale (dans le lobe temporal interne) et le cortex 

limbique. (6) 

 

 Les sons aversifs  

 

 Voici un exemple de son aversif utilisé lors d’une 

étude utilisée dans ce travail de thèse. Cette séquence est 

un mélange de sons enregistrés : crissement d’ongle, 

grattage de métal, friction de polystyrène, turbine dentaire 

et crissement de violon. 

(N’hésitez pas à monter le son et observer vos sensations) 

(6) 

 

a. Les effets sur le système limbique 

Nos réactions face à notre environnement sont régies par différentes structures 

cérébrales, dont l’amygdale. L’amygdale est un noyau pair (une amygdale gauche et une 

droite), dans le système limbique, dans le lobe temporal. L’amygdale est particulièrement 

associée à la peur, l'agressivité, l'anxiété et aux émotions fortes négatives. (6) (7)  Mais elle 

permet aussi la détection et l’évaluation du plaisir intense social et biologique (nourriture, 

plaisir sexuel) ou artificiel (drogues). Ce n’est donc pas qu’un noyau de jauge d’une 

présence ou non de danger imminent, c’est un système d’alerte pour les émotions fortes. 

Elle permet l’identification et l’évaluation d’une stimulation émotionnelle forte, pour que 

nous réagissions de la façon la plus appropriée à un stimulus. (6) (7)  

L’activité amygdalienne et l’activité du système limbique augmentent aux stimuli 

extérieurs désagréables, qu’ils soient olfactifs, visuels, gustatifs, mais aussi auditifs. Plus le 

stimulus est perçu comme désagréable, plus l’activité amygdalienne augmente. La réponse 

de l’amygdale semble aussi plus forte lorsque la fréquence du son utilisé est haute, donc 

Figure 3. "Aversive sound" (6) 
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pour des sons aigus. (6) Des deux, l’amygdale gauche semble la plus reliée aux émotions 

négatives. (8) Si la musique à un effet démontré sur l’activité de l’amygdale, il n’existe à ce 

jour aucune étude ayant quantifié l’effet de la musique sur le neurotransmetteur lié à la 

réponse anxieuse, le GABA (acide gamma-aminobutyrique). (9) 

L’hippocampe joue un rôle dans la création de la mémoire à long terme. C’est une 

structure paire, comme l’amygdale, et qui est en lien avec cette dernière. Lors d’un soin 

dentaire, une activation de l’hippocampe est concomitante à celle de l’amygdale en 

réaction au son désagréable d’un rotatif ou d’un ultrason. Cette activation pourrait indiquer 

un lien mémoriel entre le son aversif, la sensation peu agréable et le stress de la situation 

de soin. (6) 

 

b. Conséquences physiques et psychologiques des sons aversifs 

Les sons désagréables activent aussi des zones du cerveau qui gèrent les mouvements 

moteurs incontrôlés, pouvant provoquer des tensions musculo-squelettiques durant 

l’exposition au son. (6) 

Les sons aversifs étant identifiés comme une alerte de danger par le système limbique, 

l’organisme stresse et déclenche des réponses autonomes. Ainsi, la fréquence cardiaque, 

la tension et la fréquence respiratoire augmentent. La digestion n’étant plus une priorité 

pour l’organisme, elle est freinée. Ces stress répétés peuvent constituer des éléments 

aggravant d’une dépression. (10)11 

 

1 Franceinfo. https://www.francetvinfo.fr/culture/musique/don-t-stop-me-know-de-queen-la-chanson-qui-rend-le-plus-

heureux-selon-une-etude_1096469.html. 

https://www.francetvinfo.fr/culture/musique/don-t-stop-me-know-de-queen-la-chanson-qui-rend-le-plus-heureux-selon-une-etude_1096469.html
https://www.francetvinfo.fr/culture/musique/don-t-stop-me-know-de-queen-la-chanson-qui-rend-le-plus-heureux-selon-une-etude_1096469.html
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 Les sons agréables 

 

Une étude réalisée en Inde montre que le son « OM » active, chez tout·es les 

participant·es, une région essentielle pour l’empathie cognitive et émotionnelle, et leur 

provoque un fort sentiment de bien-être. Cette étude cite comme biais d’avoir été réalisée 

en Inde, uniquement sur des volontaires nés et vivant en Inde, pour qui le son « OM » est 

une manifestation divine, ce qui pourrait biaiser leurs réactions cérébrales. L’étude n’a pas 

été testée à l’international. (11)  

 

Dans une étude expérimentale sur des étudiant·es de l’Université McGill à Montréal, 

portant sur l’effet de la musique sur le cerveau (7), des morceaux de musique classique 

étaient choisis car étant agréables, mais aussi spécifiquement pour avoir entraîné chez les 

sujets testés des frissons sur la peau ou le long de la colonne. Les sujets devaient choisir 

eux-mêmes un morceau, leur procurant un sentiment euphorique mais n’étant pas relié à 

un souvenir particulier, pour ne pas fausser les informations d’aires cérébrales activées. 

L’intensité des frissons était évaluée de 0 à 10. Il n’y a eu aucun frison reporté pour la 

musique de contrôle, le bruit blanc et le silence. (7) 

Nous avons tous nos chansons préférées, celles qui nous procurent des 

émotions fortes. Mais existe-t-il des chansons à l’effet universel ? 

  Le Dr. Jacob Jolij à crée une formule mathématique (qu’il considère lui-

même comme imparfaite) pour identifier les chansons qui rendent le plus 

heureux·ses. Pour cela ont été analysés : les paroles ; le tempo, devant se 

rapprocher au plus près de 150 ; et la gamme des morceaux, devant être en 

majeur. On trouve donc en premières position Mr. Blue Sky de Electric Light 

Orchestra, puis Don’t stop me now, de Queen, et Good vibration de The beach 

boys. 1 

Voici une playlist qui recense ces chansons, où les trois citées ci-dessus sont 

en première position. N’hésitez pas à en écouter certaines avant de continuer 

votre lecture ! 

 

Figure 4. Playlist des 
chansons qui rendent 
heureux·se selon le Dr. 
Jacob Jolij 
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Le débit sanguin cérébral était observé par tomographie à émission de positron. 

Quand les frissons augmentaient, le débit sanguin cérébral augmentait aussi, 

principalement dans les structures gérants les émotions, la motivation, la récompense et 

l’excitation. Ces aires cérébrales sont reconnues comme étant habituellement activées par 

des signaux d’excitation et de plaisir, comme la nourriture, les pratiques sexuelles, et 

l’usage de drogues (les mêmes aires sont activées lors de l’usage de cocaïne chez les 

personnes dépendantes) (7). Ces stimuli sont liés à la survie de l’individus (nourriture), de 

l’espèce (reproduction), et à des substances pharmacologiques. La musique, qui stimule les 

mêmes zones, ne fait pas partie de ces catégories. Pourtant, le cerveau est fait de telle 

sorte que la musique peut faire intervenir le circuit de la récompense de façon similaire. (7)  

Au contraire, dans l’étude, le débit sanguin cérébral réduisait dans les amygdales, 

l’hippocampe et le cortex préfrontal ventromédian, structure impliquée dans le traitement 

du risque et de la peur. (7) 

 

 

 

 

 

 

 

Synthèse :  

Les sons aversifs activent les systèmes d’alertes, déclenchant ainsi un stress 

psychologique et physique, qui répétés peuvent mener à des troubles importants, tels 

que la dépression. 

L’écoute de musique active le système de récompense, ce qui augmente la 

sensation de plaisir. Elle réduit simultanément l’activité des aires cérébrales associées 

aux émotions négatives. (16) (17)  
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 La perte auditive  

 Étude sur la perte auditive induite par le bruit chez la souris 

Une étude expérimentale randomisée a été conduite sur des souris mâles, exposées 

ou non (groupe contrôle) à l’âge de 16 semaines à des sons de 8 kHz et 16 kHz, à 100 dB, 

durant 2h. Leur système auditif a ensuite été disséqué et étudié après différents temps de 

repos selon les groupes (12). Il a ainsi pu être observé que l’atteinte auditive induite par le 

bruit entraîne un déplacement temporaire ou permanent du seuil auditif : un son plus fort 

est nécessaire pour commencer à entendre. 

Si la perte auditive est temporaire, les cellules ciliées détériorées se réparent 

complètement et ne meurent pas. Ainsi le seuil de sensibilité revient à la normale. Mais 

cette étude montre que la récupération des seuils et le comptage des cellules ciliées 

survivantes ne semble pas, chez la souris en tout cas, suffire à affirmer que l’oreille n’a pas 

subi de dommages irréversibles. (12) 

Ainsi, la perte auditive permanente est due : 

• A la destruction des cellules ciliées cochléaires. Les premiers dommages sont 

visibles dans les minutes suivant la surexposition et peuvent se poursuivre 

pendant plusieurs jours. (12) 

• A la détérioration des corps cellulaires et des terminaisons synaptiques des 

neurones afférents cochléaires. Retardée de plusieurs mois par rapport à 

l’exposition au bruit, elle peut progresser pendant des années. Cette étude 

montre que les dommages neuronaux ne sont pas secondaires à la destruction 

des cellules ciliées, ils sont directement induits par la surexposition 

acoustique, qu’il y ait ou non détérioration des cellules ciliées contrairement à 

ce que l’on a toujours pensé. (12) Un gonflement des terminaisons nerveuses 

cochléaires au niveau des synapses des cellules ciliées survient dans les 24h 

suivant l’exposition au bruit. Au microscope, les synapses sont moins 

nombreuses, plus larges, ou ayant changé de localisation. Ce phénomène 

n’affecte pas les seuils de sensibilité tant que cette perte est diffuse, non 

concentrée au sein du nerf. (12) 
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Pour des raisons éthiques évidentes, ce type d’étude ne peut pas être mis en œuvre 

chez l’être humain. Mais cette dégénérescence neuronale primaire chez la souris 

interroge sur sa présence chez l’être humain, car le gonflement aigu des terminaisons 

nerveuses induit par le bruit à 24h a été retrouvé chez tous les autres mammifères. (12) La 

neuro-dégénérescence périphérique peut entraîner une réorganisation corticale avec 

une surreprésentation des régions cochléaires survivantes. Ces changements peuvent 

contribuer à d’autres anomalies perceptives post exposition au bruit : acouphènes (étude 

chez le rat) et hyperacousie, qui sont des séquelles classiques de la surexposition, avec ou 

sans élévation du seuil auditif. (12) 

La sensibilité au seuil ne représente donc pas l’état interne de l’oreille. Pourtant c’est 

aujourd’hui l’étalon or pour quantifier les dommages causés par le bruit chez les êtres 

humains. D’autres études antérieures avaient considéré l’absence de décalage de seuil 

comme une preuve d’absence d’effet retardé sur les neurones. Nous observons ici que ce 

n’est peut-être pas le cas chez l’être humain, mais les études ne permettent pas encore de 

l’affirmer. (12) 

 

 La perte auditive chez l’être humain 

L’hypoacousie définit le fait de moins bien entendre. 

La presbyacousie est un phénomène lié à l’âge où les personnes entendent moins bien 

les sons aigus. Elles ont alors la sensation d’entendre, mais de plus difficilement 

comprendre les conversations. Le port d’un appareil auditif est souvent retardé, car les 

personnes sont dans le déni de leur perte auditive, ou ne veulent pas qu’elle soit visible par 

le port d’appareils qui leurs semblent peu esthétique ou destinés aux personnes plus âgées. 

Dans la population générale, la presbyacousie commence vers 60 ans. (13) Mais elle peut 

survenir plus tôt s’il existe des antécédents familiaux, si l’on est atteint de diabète, si l’on a 

fait un accident vasculaire, ou si l’on a pris des médicaments ototoxiques au long court 1. 

 

1 http://www.journee-audition.org/pdf/guide-presbyacousie.pdf 
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Quand le signal auditif est dégradé, les ressources cognitives nécessaires pour traiter 

l’information augmentent, au détriment d’autres processus tel que la mémoire. (13) 

Certains signes doivent alerter et faire consulter un·e ORL : (14) 

• La sensation de l’entourage que l’on parle de plus en plus fort 

• La difficulté croissante à distinguer la parole dans un endroit bruyant, surtout 

les voix aigües 

• La fatigabilité accrue lors de conversations avec plusieurs interlocuteur·rices 

• Le besoin d’augmenter le volume sonore de la musique ou de la télévision 

• La présence d’acouphènes 

• La lecture sur les lèvres pour mieux saisir un discours 

Sans port d’appareil auditif, l’effet de privation sensorielle va se mettre en place. Le 

manque de stimulation du nerf auditif va le rendre de moins en moins sensible au bruit, 

phénomène qui s’autoalimente, comme un cercle vicieux. Si le port d’appareils auditifs est 

trop tardif dans l’avancée de la presbyacousie, les capacités de compréhension ne seront 

pas toujours réversibles. L’amplification du son améliorera l’intelligibilité, mais le temps 

pour appréhender le sens demeurera augmenté. (14) (15)    

 

 Conséquences de la perte auditive 

Perdre progressivement ou soudainement l’audition engendre de nombreuses 

conséquences psychologiques. Des difficultés de communication croissantes ont tendance 

à entrainer un isolement social et une perte de confiance en soi. Les relations étant plus 

compliquées, et la compréhension des conversations et des évènements amenuisée, la 

dépression peut être une conséquence rapide de la perte auditive. (14) 

La perte auditive liée au vieillissement atteint la plupart des personnes âgées. Le lien 

entre cette altération et d’autres maladies a donc mis du temps à être fait, ce déclin 

habituel ne semblant pas être la cause d’autres troubles. (13) Au niveau neurologique, un 

déclin cognitif est possible, causé par le manque de stimulation. La déficience auditive est 

associée à un taux de déclin cognitif accéléré de 30 à 40 %, avec une atrophie cérébrale 

générale. (13) Le lien est aujourd’hui établi entre perte auditive et démence : les personnes 
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présentant des troubles auditifs ont jusqu’à 5 fois plus de risque d’en développer une. (16) 

Une des hypothèses évoquées est que les troubles auditifs sont un facteur de risque de 

dépression, et la dépression est un facteur de risque de démence. (16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Synthèse : 

Contrairement à ce qui a longtemps été pensé, il a été démontré chez les souris que 

les neurones cochléaires sont détruits par l’exposition aux bruits intenses, que les cils 

survivent ou non. Cette perte neuronale prend des années, et n’est audible que 

lorsqu’elle est concentrée au sein du nerf. L’absence de décalage de seuil peu de temps 

après un bruit traumatique n’est donc pas une preuve de l’absence de lésion auditive. 

Que la perte auditive survienne ou non, des séquelles tels que des acouphènes ou une 

hyperacousie peuvent survenir. 

Chez l’être humain, la perte auditive sans port d’appareils crée un effet de privation 

sensorielle, qui participe à la dégradation de la sensibilité au son. Des troubles de 

communication, un isolement social ou une dépression peuvent suivre la perte auditive. 

Le manque de stimulation risque d’entrainer un déclin cognitif. Ces personnes 

présentent aussi 5 fois plus de risques de développer une démence. Protéger son 

audition est donc primordial. 
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II. Le bruit, le son et leurs effets au cabinet  

 

 Exemples de sons au cabinet dentaire 

Les enregistrements sonores suivants, ainsi que les photos, proviennent pour la 

plupart du site Sounds of Changes1, qui est né d’une coopération entre six musées 

européens. Le but de cette page web est de rassembler des enregistrements sonores du 

monde environnant, pour en garder une trace et les offrir libres de diffusion. J’ai donc 

réalisé des QR codes reliés aux bruits utiles dans ce travail de thèse. Les autres 

enregistrements ont été réalisés par moi-même au cabinet du Dr. Cécile Bramardi, à 

Toulouse. 

 

Exemple du bruit généré par une turbine lors de son 

utilisation en bouche. Il s’agit ici d’une turbine KaVo 642 

BellaTorque. Ce bruit sera généré au fauteuil lors d’une 

éviction carieuse ou encore lors de la préparation d’une dent 

en vue d’une prothèse conjointe. C’est un son fréquent, qui 

peut atteindre plus de 90 dB au fauteuil (15). 1 

 

 

Figure 6. Photographie d'une turbine KAVO 642B lors d’un soin 1 

 

1 « Sounds Of Changes ». https://www.soundsofchanges.eu/ 

Figure 5. Enregistrement du son de 
l’utilisation en bouche d’une turbine KaVo 
642 B 1 
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Exemple du son généré lors d’un détartrage, ici effectué avec 

un insert ultrasonique Suprasson Newtron de SATELEC. Au 

cabinet, ce bruit est concomitant au bruit de la pompe à 

salive. 

 

Figure 8. Photographie de l’utilisation en bouche d’un insert ultrasonique SATELEC 1 

 

 Exemple du son généré par une pompe à salive sur un fauteuil 

S 300 de STERN WEBER. La pompe a salive est utilisée en 

permanence lorsqu’un rotatif sous irrigation ou des ultrasons 

sont utilisés, ainsi que pour rincer ou assécher une zone. C’est 

l’instrument le plus souvent utilisé au fauteuil, dont 

l’utilisation peut générer jusqu’à 87,2 dB (cf. tableau p. 57) 1 

 

Figure 10. Photographie de l'utilisation d'une pompe à salive 1 

 

1 « Sounds Of Changes ». https://www.soundsofchanges.eu/ 

Figure 7. Enregistrement du son de 
l’utilisation en bouche d’un insert 
ultrasonique SATELEC 1 

Figure 9.  Enregistrement du son d’une 
pompe à salive sur un fauteuil S 300 
(STERN WEBER) 1 
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Exemple du son généré par une unité d’usinage dentaire 

CEREC®, son enregistré dans le cabinet du Dr. Bramardi.  

 

 

 

 

 

Exemple de bruit généré par un bac à ultrasons, ici un bac 

L&R® Ultrasonics, SweepZone Quantrex 280. C’est un appareil 

présent en salle de stérilisation, permettant un nettoyage des 

instruments grâce aux vibrations et à une solution dans le 

bac.1 

 

 

Figure 14. Bac à ultrasons L&R SweeZone Quantrex 280 1 

 

1 « Sounds Of Changes ». https://www.soundsofchanges.eu/ 

Figure 13. Enregistrement du son d’un 
bac à ultra-sons L&R SweepZone 
Quantrex 280 1 

Figure 11. Usineuse CEREC, son 
enregistré dans le cabinet du Dr. 
Bramardi  

  Figure 12. Usineuse CEREC du cabinet du Dr. Bramardi 
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Exemple de son généré par une unité de maintenance pour 

rotatifs, ici un Assistina 301 plus de W&H. L’appareil se trouve 

en salle de stérilisation pour le nettoyage et la lubrification 

des rotatifs. Il est principalement utilisé par les assistant·es, 

s’il y en a au cabinet.  

 

Figure 16. Photographie d'un assistina 301 plus (W&H) 1 

Exemple du bruit généré par un moteur d’aspiration. Il s’agit 

ici d’un moteur de pompe à salive Tecno-Jet de CATTANI. Ce 

moteur n’est pas visible pour les patient·es dans les cabinets. 

Créant un bruit important il est souvent à distance des 

fauteuils et encoffré, ce qui permet de réduire le bruit perçu 

au fauteuil. 1 

 

 

1 « Sounds Of Changes ». https://www.soundsofchanges.eu/ 

Figure 15. Enregistrement du son d’un 
Assistina 301 plus (W&H) 1 

Figure 17. Enregistrement du son d’un 
moteur de pompe à salive Tecno-Jet 
(CATTANI) 1 

Figure 18. Photographie d'un moteur de 
pompe à salive Techno-Jet (CATTANI) 1 
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Exemple du son généré par un compresseur de fauteuil 

dentaire, ici un Tornado 70 de DÜRR DENTAL. Aujourd’hui, les 

nouveaux modèles peuvent être directement équipés d’un 

capot isolant phonique. Ici, un coffrage est nécessaire. 

 

Figure 20. Photographie d'un compresseur de fauteuil dentaire : Tornado 70 (DÜRR DENTAL) 1 

 

 

Exemple du bruit que peut générer en salle d’attente la 

sonnette, ici celle du portillon du cabinet du Dr. Cécile 

BRAMARDI. Ce bruit est entendu à chaque nouvelle personne 

demandant à entrer dans le cabinet ou des soins ou des 

livraisons.  

 

 

Figure 19. Enregistrement du son 
d’un compresseur de fauteuil 
dentaire Tornado 70 (DÜRR 
DENTAL) 1 

Figure 21. Enregistrement de la sonnette 
du portillon du cabinet du Dr. Cécile 
BRAMARDI 
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Exemple du bruit généré par la sonnerie d’un téléphone. 

Dans un cabinet dentaire, ce bruit est très présent, et peut 

durer longtemps, si l’assistant·e n’est pas disponible à ce 

moment-là, où même continuer pendant qu’iel est occupé·e 

avec une personne à l’accueil ou au téléphone avec 

quelqu’un d’autre. Des sonneries émettant uniquement un 

seul bruit d’avertissement ou de la lumière existent, et 

permettent de ne pas créer de stress pour l’assistant·e et la·le 

dentiste. 

 

 

 

  

Figure 22.Enregistrement d’une 
sonnerie de téléphone   

 

Synthèse :                                                                                               

Les sons extérieurs à la salle de soin ne sont pas ceux qui impactent l’audition des 

praticien·nes de façon traumatique. Cependant, ces sons environnants peuvent 

empêcher les dentistes d’avoir un sas de décompression sonore, un silence qui 

permette une récupération pour un repos auditif et mental. Ces nuisances sonores 

doivent être prises en compte car elles peuvent saturer l’environnement acoustique 

général du cabinet : sonnerie de téléphone, sonnette de porte ou d’interphone, 

discutions des patient·es en salle d’attente, musique en salle d’attente, accueil des 

patients, appels téléphoniques du secrétariat, circulation dans la rue si l’isolation 

acoustique n’est pas suffisante, salles de soin des autres praticien·nes, bruits de la salle 

de stérilisation.  
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 Le bruit en France 

 Législation et prévention officielle 

La prévention des risques professionnels s’appuie sur les principes généraux du Code 

du travail, dans l’article L.4121-2. Les règles de prévention des risques pour la santé et la 

sécurité des travailleur·euses exposé·es au bruit sont fixées d’une part par les articles R. 

4213-5 à R. 4213-6 et d’autre part par les articles R. 4431-1 à R. 4437-4 du Code du travail. 1  

 

Figure 23. Niveaux d’exposition au bruit admissibles en milieu de travail 1 

Le bruit est une cause de maladie professionnelle depuis 1963, inscrit dans le tableau 

n°42 des maladies professionnelles relatif à la surdité provoquée par les bruits lésionnels. 

L’exposition des travailleur·euses est évaluée par rapport aux deux façons possibles 

d’endommager l’audition 2 :  

• L’exposition chronique entraîne un risque de surdité qui s’installe 

progressivement et à bas bruit. Elle est évaluée grâce au niveau moyen 

d’exposition sonore sur une journée de travail, en dB(A)*, qui doit donc, selon 

le tableau présenté ci-dessus, être inférieur à 80 dB(A) sur 8h. 

 

1 « Bruit en milieu de travail - Ministère du Travail, de l’Emploi et de l’Insertion ». https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-

travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail. 

2 « Santé et sécurité au travail - INRS ». Consulté le 7 juillet 2022. https://www.inrs.fr/. 

https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail
https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail
https://www.inrs.fr/


 36 

* Le dB(A) correspond à l’intensité sonore ajusté en fonction de la sensibilité de l’oreille humaine. C’est 

le dB(A) qui fait référence lorsque l’on s’intéresse aux effets du bruit. 

• L’exposition brutale à un bruit impulsionnel, très bref mais d’une intensité 

extrêmement forte, évalué par le niveau de crête. Cette exposition entraîne un 

risque de surdité traumatique aigüe 1 

 

 

Figure 24. Valeurs limites d'exposition et valeurs d'exposition déclenchant l'action. Article R.4431-2 du Code du Travail1 

 

 

1 « Santé et sécurité au travail - INRS ». Consulté le 7 juillet 2022. https://www.inrs.fr/. 

https://www.inrs.fr/
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Figure 25. Exigences requises selon le niveau d'exposition (17) 

Le tableau n°42 des maladies professionnelles du régime général de la Sécurité Sociale 

Atteinte auditive provoquée par les bruits lésionnels, date du 10 avril 1963. Il a été mis à 

jour pour la dernière fois le 25 septembre 2003, soit il y a 19 ans. 1  

 

Figure 26 : Tableau n°42 du régime général de la Sécurité Sociale 

 

1. RG 42. Tableaux des maladies professionnelles - INRS. https://www.inrs.fr/publications/bdd/mp/tableau.html?refINRS=RG%2042 

https://www.inrs.fr/publications/bdd/mp/tableau.html?refINRS=RG%2042


 38 

 

Voici deux extraits du tableau n°42 du régime général de la Sécurité Sociale :  

« Le diagnostic de cette hypoacousie est établi par une audiométrie tonale liminaire et 

une audiométrie vocale qui doivent être concordantes ». Or, nous avons vu que la perte de 

potentiel auditif n’est pas forcément perçue directement avec une audiométrie tonale 

liminaire, qui ne teste que la perte des cils peu de temps après l’exposition. 

« Aucune aggravation de cette surdité professionnelle ne peut être prise en compte, 

sauf en cas de nouvelle exposition au bruit lésionnel. » Pourtant, comme nous l’avons vu 

précédemment, l’aggravation de la surdité peut survenir dans les mois et les années suivant 

l’exposition, par la destruction des corps cellulaires des neurones du nerf cochléaire. 

La liste limitative des travaux susceptibles de provoquer une hypoacousie contient des 

actions du cabinet dentaire comme le travail sur du métal par percussion, abrasion, ou 

fraisage ou le sablage manuel. Cependant, le métier de chirurgien-dentiste ne figure pas 

sur la liste limitative des occupations pouvant entrainer un déficit audiométrique. Les 

chirurgiens-dentistes ne sont donc pas suivi·es, de façon préventive ou médicale. Le 

dépistage chez un·e ORL devra être une initiative personnelle, mais une surdité dépistée 

ne pourra pas être désignée comme maladie professionnelle, bien que les niveaux sonores 

au sein des cabinets dépassent les 80 dB(A), parfois même 85 dB(A).  

Les mesures des niveaux sonores diffèrent drastiquement d’un cabinet à l’autre, d’une 

orientation d’exercice à l’autre, du matériel utilisé, d’une journée à l’autre mais aussi au 

sein d’une même journée en fonction des actes effectués. Démontrer par mesure des 

niveaux sonores que ce métier endommage l’audition n’est donc pas aisé.  

 

 Impact économique du bruit 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le bruit est le deuxième facteur 

environnemental, après la pollution de l’air, engendrant le plus de décès prématurés et le 

plus d’altérations de la santé en Europe, soit environ 12 000 décès prématurés chaque 
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année. (10) Environ 20 % de la population européenne (soit plus 100 millions de personnes) 

est chroniquement exposé à des intensités sonores nocives pour la santé humaine.1 

L’ADEME (Agence de l’environnement et de la maîtrise de l’énergie) a publié un 

rapport en 2021 évaluant le coût du bruit pour l’État français et la population. Il s’appuie 

sur une méta-analyse des sources de bruits et de leurs impacts et sur des travaux d’experts. 

Ce coût est évalué à la baisse par manque d’informations : 147,1 milliards d’euros par an. 

Cette dépense colossale est calculée selon différents postes de dépenses inscrits ici en 

abscisse de l’histogramme : (10)  2 

 

Figure 27. Répartition du coût social du bruit par type de coût, toutes sources de bruit prises en compte,                     
inspiré du rapport de l’ADEME  (10) 

 

1 European Commission « Infraction – Bruit » https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/fr/IP_20_1233.  

2 https://www.journee-audition.org/pdf/enquete-JNA-ifop-2020.pdf 
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Toutes ces dépenses ont les mêmes causes, en 3 grandes familles : 

• Le bruit des transports, lié aux routes, aux trains et aux avions : 97,8 milliards 

d’euros par an. Pour exemple, on estime à plus de 116 000 personnes par an 

affectées par une maladie cardiovasculaire liée au bruit (cardiopathie ischémique, 

AVC ou hypertension). (10) 

• Le bruit du voisinage : 26,3 milliards d’euros par an 

• Le bruit dans le milieu du travail : 21 milliards d’euros par an 

 

 Impact du bruit sur notre santé de personne et de praticien·ne 

Selon l’OMS, l’ambiance sonore au travail pour maintenir un niveau de bien-être se 

situerait autour de 45 dB(A). Pour des niveaux supérieurs à 40 dB(A) la nuit et à 50-55 dB(A) 

en journée, l’OMS considère que des effets extra-auditifs du bruit peuvent se manifester. 

(17) 

 Le bruit est un perturbateur qui a de nombreuses répercutions sur notre physiologie : 

a. Troubles de l’audition 

La douleur apparaît généralement vers 120 dB. Mais le seuil de danger pour l’audition 

est situé à 85 dB(A), bien que dès 80 dB(A) l’atteinte auditive soit préoccupante et le niveau 

sonore réglementé.1 Plus l’intensité sonore augmente, plus cela est néfaste pour nos 

oreilles. Il en est de même, pour les fréquences : les sons aigus sont plus néfastes que les 

graves. Ces fréquences sont d’ailleurs moins bien supportées : à intensité égale, une 

personne aura plutôt tendance à se boucher les oreilles en cas de son aigu que grave. 2 

 

b. Gêne 

La gêne est une sensation de perturbation créant du stress. Cette souffrance est plus 

ou moins intense en fonction de la difficulté de l’acte effectué au cabinet et de l’état de 

 

1 « Bruit en milieu de travail - Ministère du Travail, de l’Emploi et de l’Insertion ». https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-

travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail. 

2 « CidB : Centre d’information sur le Bruit ». https://www.bruit.fr/. 

https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail
https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail
https://www.bruit.fr/
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fatigue initial. Cette irritation peut entraîner un défaut de concentration, et mener à un 

risque accru d’erreur. Le stress chronique peut déclencher des troubles cardiovasculaires 

et métaboliques. (10)  

 

c. Perturbation du sommeil 

Les perturbations du sommeil sont toutes les diminutions du temps total de sommeil 

et donc de repos : les difficultés d’endormissement, les réveils nocturnes, la moins bonne 

qualité de sommeil. Les effets sur le sommeil suivent l’exposition au bruit de quelques 

heures, c’est une conséquence à court terme. Si l’exposition devient chronique, à long 

terme, les troubles du sommeil pourront déclencher des troubles cardiovasculaires et 

métaboliques.  (10) 

 

d. Maladies cardiovasculaires et métaboliques 

L’exposition au bruit à long terme stresse l’organisme qui doit s’adapter 

physiopathologiquement. Cela entraîne : une augmentation de la fréquence cardiaque et 

de la tension artérielle (10) ; la production d’hormones de stress telles que le cortisol ; la 

perturbation du système endocrinien en modifiant le taux de lipides dans le sang et la 

glycémie (18) (19). Ces déséquilibres peuvent mener à des maladies cardiovasculaires 

comme l’hypertension, la cardiopathie ischémique ou l’accident vasculaire cérébral, des 

maladies endocriniennes telles que le diabète, et métaboliques comme l’obésité. Toutes 

ces morbidités sont sévères et peuvent participer à un décès prématuré. (10) 

 

e. Troubles de la santé mentale 

L’exposition chronique au bruit est un facteur de dépression (10) et l’exposition à 

des bruits aversifs l’est aussi (6). Au cabinet, le bruit est à la fois omniprésent, aigu et 

aversif, ce qui fait des chirurgiens-dentistes des personnes particulièrement exposées au 

risque de troubles de la santé mentale. Une personne présentant une perte auditive à 65 

ans présente 1.27 fois plus de risque de développer une démence. (20) 
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L’exposition chronique au bruit entraîne une surdité traumatique chronique, qui se 

déroule selon 4 stades : 1, 2 

• La fatigue auditive : l’oreille n’a plus la capacité de supporter le bruit qu’elle subit. 

Une élévation temporaire du seuil d’audition jusqu’à 10 dB peut survenir, ainsi que 

des acouphènes, tous deux réversibles en quelques heures.  

• La latence tonale : la·le chirurgien-dentiste va s’habituer au bruit. Un déficit auditif 

permanent va s’installer autour de 4000 Hz, où se situent les bruits du cabinet, sans 

impacter les fréquences conversationnelles (500 – 2000 Hz), et donc n’entrainant pas 

de gêne. La·le praticien·ne ne cherchera pas à diminuer son exposition au bruit. 

• La latence subtonale : les acouphènes et l’élévation du seuil d’audition 

réapparaissent, de manière pérenne cette fois-ci. Les fréquences affectées vont 

s’élargir autour de l’atteinte initiale : de 2000 à 6000 Hz.  

• La surdité manifeste : cet état est tardif, après des années de traumatisme 

chronique. La perte auditive englobe les fréquences conversationnelles, devenant 

problématique dans la vie personnelle et professionnelle. 2 

 

1 « Bruit en milieu de travail - Ministère du Travail, de l’Emploi et de l’Insertion ». https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-

travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail. 

2 Université Virtuelle de Médecine du Travail. « Effets du bruit sur l’organisme humain ». https://uvmt2.org/2003/12/effets-du-bruit-

sur-lorganisme-humain-article-destine-aux-medecins-du-travail-et-etudiants-en-medecine-du-travail/ 

Figure 28. Audiogramme illustrant les stades de la surdité traumatique chronique, inspiré de 
« Effets du bruit sur l’organisme humain » 2 

https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail
https://travail-emploi.gouv.fr/sante-au-travail/prevention-des-risques-pour-la-sante-au-travail/autres-dangers-et-risques/article/bruit-en-milieu-de-travail
https://uvmt2.org/2003/12/effets-du-bruit-sur-lorganisme-humain-article-destine-aux-medecins-du-travail-et-etudiants-en-medecine-du-travail/
https://uvmt2.org/2003/12/effets-du-bruit-sur-lorganisme-humain-article-destine-aux-medecins-du-travail-et-etudiants-en-medecine-du-travail/
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 1 

 

1 Conseil National du Bruit et Commission Santé Environnement. « Les effets sanitaires du bruit », 2017. 

https://www.bruit.fr/images/stories/pdf/CNB_Effets_Sanitaires_Bruit-Septembre-2017.pdf. 

 

Synthèse : 

La législation n’inclut pas les chirurgiens-dentistes dans sa liste limitative des travaux 

pouvant engendrer une déficience auditive. Pourtant, cette liste contient des actions 

réalisées par les chirurgiens-dentistes et leurs collègues. De par l’absence d’information de 

prévention, la méconnaissance du problème et de ses moyens de prévention, et la morbidité 

silencieuse dont les symptômes apparaissent des mois ou des années après l’exposition, très 

peu de chirurgiens-dentistes se protègent ou réalisent des tests auditifs réguliers. 

Le bruit est pourtant un enjeu de santé publique majeur, et un pôle de dépense publique 

très important, avec un coût pour la société évalué à plus de 147 milliards d’euros par an, 

avec majoritairement des coûts sanitaires. Des traumatismes sonores répétés entraînent une 

fatigue auditive, pouvant mener à la surdité. Les autres effets du bruit sur la santé sont 

nombreux, et résumés dans le schéma ci-dessous, reprenant les explications de la partie II. 

1. 3. 

 

Figure 29.  Schéma des effets extra auditifs court et long terme selon l’OMS, inspiré du Conseil National du Bruit 1 

 

https://www.bruit.fr/images/stories/pdf/CNB_Effets_Sanitaires_Bruit-Septembre-2017.pdf
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Pour exemple, un trajet dans une rame moderne du métro parisien présente un bruit 

moyen de 73 dB. Cependant, les annonces des stations s’élèvent à 83 dB. En interrogeant les 

passager·ères, iels m’ont confié marcher plus pour faire moins de temps de métro, et certain·es 

devoir privilégier le bus à cause de la fatigue et du stress qu’iels imputaient au niveau sonore 

du métro. D’autres encore, que leurs trajets en métro avaient parfois pu altérer leur humeur, 

et leur donner envie de manger vite et gras, les rendant plus enclin·es à consommer du fast-

food. Tou·tes m’ont dit être vivement dérangés par les annonces vocales des rames, qui 

s’élèvent à plus de 80 dB.  

Selon les critères légaux, considérant les temps d’exposition et l’intensité sonore, ces 

trajets ne devraient pourtant pas engendrer de troubles chez les usager·ères.  

 

Autre exemple : sur le vol Paris-Toulouse, par la navette Air France, sur un avion A46 

datant de juin 2001, le bruit ambiant moyen atteint 79 dB. Le personnel de cabine me dit voler 

parfois plus de 11h par jour sur ce type d’appareil. Iels ne sont pas équipés de protections 

auditives, bien qu’iels soient suivit par la médecine du travail, qui leur fait passer une 

audiométrie tous les 2 ans. 2 personnes sur les 3 interrogées m’ont dit avoir des troubles de 

l’audition sans appareillage pour l’instant. Une d’entre elles m’a confié posséder une paire de 

bouchons d’oreille anatomique filtrant, mais ne pas les mettre régulièrement. Elle m’a dit 

tenter de les porter « car ce n’est qu’une question d’habitude », et en parler à ses collègues, 

étonnée de l’intensité sonore mesurée ensemble. 
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 Dentistes et assistant·es 

 

Dès le début des études de chirurgie dentaire, on apprend, si on ne l’avait pas déjà 

expérimenté soi-même en tant que jeune patient·e, que le bruit est un facteur de stress 

pour les patient·es. Cela peut être dû à des souvenirs personnels ou familiaux stressants, 

mais aussi comme vu précédemment, à une réponse automatique du cerveau, dont les 

zones d’alertes sont activées. Bien que les chirurgiens-dentistes ne soient pas elleux-

mêmes en situation de soin, le bruit les impacte physiquement et psychologiquement en 

fonction de leurs facteurs de risque personnels. La perte auditive concerne 51% des 

professionnel·les dentaires. (4)  

Les praticien·nes travaillent en ayant leurs oreilles toutes proches de la bouche des 

patient·es, d’où provient le bruit des instruments ultrasoniques et rotatifs, amplifié par la 

cavité buccale, jouant le rôle de résonateur. L’atteinte auditive des dentistes est différente 

entre leurs deux oreilles, en fonction de leur préférence manuelle. En effet, la position de 

travail conduit à ce que les droitier·ères aient leur oreille gauche plus affectée par la perte 

auditive, et inversement. (17) De plus, une revue systématique a montré que les vibrations 

de la main et du bras concomitantes au bruit affectent les fonctions cochléaires plus 

fortement que le bruit seul, sans que l’explication de ce phénomène ne soit encore connue. 

(21) 

De plus, les salles de soins sont des espaces clos, où les murs sont proches du fauteuil 

et réfléchissent le son, qui ricoche dans la pièce. Le son peut aussi venir des autres salles 

de soins, d’accueil ou de stérilisation, par transmission phonique entre les pièces par les 

murs, les portes ouvertes ou vitrées.  

 

Il a aussi été montré qu’à environnement sonore égal, une charge de travail plus 

élevée favorise l’augmentation temporaire du seuil auditif (21), qui comme nous l’avons 

vu, entre dans le stade de fatigue auditive de la surdité traumatique chronique. La charge 

de travail chez les chirurgiens-dentistes peut être élevée, particulièrement dans certaines 

zones à faible concentration de praticien·nes. Cette pression est liée à : 
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• La charge de travail, la pression du planning et de la gestion du temps, le 

souhait de réussir le traitement en cours et la notion d’argent qui peut 

interférer avec la notion de soin.  

• La concentration, l’application attentive, nécessaire pour un travail manuel et 

intellectuel. 

• La communication plus ou moins aisée avec des patient·es anxieux·ses et à la 

bouche occupée. Les chirurgiens-dentistes sont face à des patient·es qui ont 

mal en arrivant, ont peur du bruit, de la souffrance sur le fauteuil, de 

l’ambiance, des injections d’anesthésie. Le stress et l’anxiété de leur part peut 

être communicative.  

• La disponibilité émotionnelle : les dentistes doivent faire preuve d’empathie, 

savoir gérer le stress des patient·es, diriger une équipe, tout en gardant une 

juste distance pour ne pas être une éponge émotionnelle. 

Le bruit est aussi un facteur augmentant la charge mentale du travail. Les 

travailleur·euses combinant une charge de travail élevée et une exposition au bruit 

pourraient avoir (par rapport à celleux exposé·es uniquement au bruit) : (21) 

• Une pression artérielle plus élevée 

• 2.19 fois plus de risque de déclencher une maladie coronarienne 

• Un risque de fonctions cognitives réduites  

 

Cette charge de travail intense, combinée au bruit, peut engendrer du stress, et un 

épuisement professionnel, communément appelé burn-out. Le Conseil National de l’Ordre 

des chirurgiens-dentistes a réalisé une étude en 2017, en collaboration avec l’Académie 

nationale de chirurgie dentaire, utilisant le test de Maslach (cf Annexe 1, ce test permet 

l’orientation diagnostique d’un burn-out). Les résultats concernant la santé psychologique 

des 6783 chirurgiens-dentistes répondants sont les suivants : 1  

 

1 Conseil National de l’Ordre des chirurgiens-dentistes. « Burn-out : le choc ». https://www.ordre-chirurgiens-

dentistes.fr/wp-content/uploads/2020/12/La_Lettre_166_2018.pdf. 

https://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/wp-content/uploads/2020/12/La_Lettre_166_2018.pdf
https://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/wp-content/uploads/2020/12/La_Lettre_166_2018.pdf
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• 14% ont déjà eu des pensées suicidaires à cause de leur travail 

• 35% seraient actuellement en situation d’épuisement professionnel 

Une étude américaine de 2001, estime le risque de suicide chez les dentistes américains 

dans les années 1990 à 4,45 fois plus que la population générale.  (22) 

Dès 1959, l'American Dental Association recommandait aux praticien·nes de 

réaliser périodiquement des audiogrammes pour enregistrer toute variation de leur acuité 

auditive. (23)  

 

 Témoignages  

 

a. Matériels et méthode 

L’appel à témoins qui a été rédigé dans ce travail de thèse a pour but de montrer les 

ressentis et les pratiques des chirurgiens-dentistes. Il s’agit d’essayer de comprendre les 

raisons qui pourraient mener ou non un·e chirurgien-dentiste ou ses collaborateur·rices à 

se protéger du bruit, et utiliser le son à leur avantage au cabinet.  

L’appel à témoin s’adressait à toute personne exerçant au sein d’un cabinet dentaire, 

d’omnipratique ou de spécialité, afin d’avoir un éventail le plus large possible d’expériences 

personnelles. La diffusion s’est faite en ligne via le réseau social Facebook. Les réponses 

ont été recueillies entre Février et Avril 2022.  Le texte publié est disponible en Annexe 2, 

p.102. 
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b. Témoignages recueillis  

[…] Je suis dentiste dans une petite ville à proximité d'une ville de taille moyenne, j'exerce 

depuis environ 15 ans en omnipratique. Depuis 4 ans, j'ai un exercice orienté en parodontologie.  

Depuis longtemps, je ne saurais dire depuis quand, j'ai remarqué que j'ai beaucoup de mal à 

supporter les sons aigus, les sifflements, les cris stridents des enfants (y compris ceux de mes 

enfants) Le terme que j'emploie dans ces cas-là, c'est que "ça me vrille les tympans "… et d'ailleurs 

ça peut me faire partir dans une colère noire, je pensais que c'était dû à mon mauvais caractère ! 

Il y a quelques années, j'ai fait une névrite vestibulaire (inflammation du nerf vestibulaire de 

l'oreille interne) qui s'est manifestée par des vertiges et nausées importantes pendant plusieurs 

semaines. Cette névrite m'a conduite à réaliser un examen orl approfondi qui a révélé une perte 

d'audition dans les aiguës déjà importante pour mon âge. 

Suite à ça, j'ai décidé de me faire réaliser des protections auditives sur mesure chez un audio 

prothésiste. Quand je lui ai expliqué que j'avais beaucoup de mal à supporter les sons aigus, il n'a 

pas été étonné du tout, il m'a dit que mon métier m'exposait à des nuisances sonores importantes 

pouvant entraîner des lésions irréversibles et que ce que je ressentais était en fait comme une 

douleur. 

Ça ne m'a pas rassuré par rapport à mon audition, mais sur le fait que je n'avais pas si mauvais 

caractère que ça ! 

Depuis je porte plus ou moins régulièrement mes protections, je les avais même égarées suite 

au premier confinement. Tous les matins, je pense à les mettre autour de mon cou, mais pas 

forcément dans mes oreilles avant chaque soin... Je ne trouve pas ça très hygiénique, de plus je 

n'ai pas toujours l'impression de les placer correctement. 

En revanche, lorsque je pense à les mettre et que je les positionne bien, il est vrai que j'y 

trouve du confort, je suis un peu dans ma bulle, ce qui ne m'empêche pas de parler et d'entendre 

mon patient ou mon assistante. 

Du côté des patients, nombreux sont ceux qui se plaignent du bruit des instruments rotatifs et 

des ultrasons, il semblerait que ce soit très anxiogène pour eux, parfois bien plus que l'acte en soi. 

Pour atténuer ce stress, je diffuse de la musique et un film animalier ou un reportage avec de beaux 

paysages (sans le son).  […] 
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En exercice libéral depuis 2005, le bruit fait partie intégrante de mon quotidien. 

J'ai depuis 15 ans également développer un syndrome de Meniere, la cause exacte n’est pas 

établie, mais j’ai de ce fait des acouphènes plutôt prononcés à droite, plus légers à gauche ainsi 

qu’une perte d’audition dans les graves à l’oreille droite. 

Ce syndrome m’a valu des crises de vertiges en 2008 peu avant l’ouverture de mon cabinet, 

lors de ces périodes, je ne supportais plus les bruits métalliques sur les plateaux qui étaient 

exacerbés et je devais travailler avec des bouchons d’oreilles. 

Je n’ai pas eu de nouvelle crise (gestion du stress, sophrologie car aucun traitement d’après 

mon neurologue et mon ORL) mais je suis appareillée à droite depuis 4ans. La perte d’audition 

devenait gênante au quotidien dans son aspect social, c’est un handicap invisible. Les acouphènes 

sont permanents j'ai a priori des cils détruits.  

 

De ce fait, quand je rentre du travail, j’ai besoin de calme… De silence ou 

de musique relaxante. J’ai découvert la méditation il y a peu qui m’aide à 

défocaliser sur le son de mes acouphènes.  

La perte d’audition est stable depuis des années.  

 

J’ai depuis le Covid et la mise en place des calots et masques +++ beaucoup de mal à supporter 

ma prothèse auditive avec une compression de l'oreille.  

 

Au quotidien au cabinet j’ai mes playlists qui passent sur mon écran de télé au mur. Plus pour 

donner une ambiance de détente et que les patients se sentent ailleurs que dans un cabinet 

dentaire. Je demande à mes amis leurs playlists pour avoir l’impression de passer la journée avec 

eux, je t’envoie un exemple :  

J’utilise uniquement des contre-angles... Pas de turbine. Moins bruyants à mon sens. […]  

Figure 30. Exemple de 
playlist utilisée par la 
praticienne 
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Bonjour Anne-Charlotte, 

Le bruit est devenu un enfer pour moi. 

Je travaille depuis 20 ans en tant que pédodontiste avec une spécialisation dans le handicap 

donc le bruit est très fréquent. 

Je ne supporte plus grand chose au boulot : les sons aigus, les sons graves, l'aspirateur, les 

instruments rotatifs (j'ai l'impression d'être sur une piste d'aéroport). Je ne peux pas parler à 

quelqu'un s'il y a un bruit, par exemple entretien avec mon patient quand mon assistante range les 

sachets de stérilisation. Le port du masque est problématique et réduit encore plus ma 

compréhension. J'ai des protections auditives faites par un audioprothésiste mais je trouve cela 

désagréable car j'entends mes propres bruits. Je ne sais pas si c'est normal ou si c'est leur qualité. 

Le bruit me fera stopper ce métier plus tôt que ma retraite officielle car cela contribue à mes envies 

de changements. 

[Au cabinet : compresseur et système d’aspiration combinés dans la Power Tower Dürr 

Dental, doublement insonorisé] 

Dans ma vie perso, téléphoner me demande beaucoup d'efforts, je déteste. Je dois souvent 

fermer les yeux pour bien entendre quelqu'un. Les bruits urbains m'insupportent. Quand tu dis que 

tu entends mal, les gens parlent plus fort alors que souvent c'est une affaire d'articulation ou de 

fréquence. J'ai de la chance, je n'ai pas d'acouphène ou céphalée mais je peux dire que je suis 

vraiment inconfortable auditivement et fatiguée mentalement par le bruit. […] 

 

 

 

[…] Je suis atteinte d’une surdité sévère bilatérale de type oreille interne depuis l’âge de 4 ans 

(peut être d’origine génétique). J’ai toujours été appareillée. Aujourd’hui mes assistantes sont 

équipées d’oreillettes antibruit, ainsi que mon associée. Moi-même, je n’ai pas pris de mesures 

spéciales au cabinet dentaire étant donné que mes appareils sont réglés pour écrêter les sons nocifs. 

Je travaille depuis peu sur un fond musical pour les patients mais moi je ne l’entends pas car le 

niveau est très faible. Sinon j’ai toujours eu un télé-secrétariat depuis ma première installation en 

1993, ne pouvant que très difficilement communiquer par téléphone. […] 
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[…] [Je ne porte] pas de bouchons d'oreille, je travaille seule, j'ai besoin de 

communiquer moi-même avec les patients. 

Au niveau de mon cabinet, il est suffisamment bien conçu pour que les patients en salle d'attente 

ne perçoivent pas ce qui se passe en salle de soins. Mon compresseur est à l’extérieur, et dans un 

coffrage.  

Je mets un fond de musique en salle de soin, mais léger. Toujours pour ne pas entraver la 

communication. 

Pas de soucis particuliers jusqu'à présent avec le son. Comme je te l'ai écrit plus haut, les patients 

évidemment s'en plaignent, mais plus par ses caractéristiques de "bruits de la roulette" que par son 

intensité.  

Je souffre depuis toujours d'une hyperacousie, c'est-à-dire que mon ouïe est particulièrement 

développée. Mais je ne suis pas gênée par les bruits occasionnés par mon travail, en tout cas ceux 

de l'instrumentation au fauteuil. Je suis en exercice depuis 21 ans, j'y suis habituée. 

Ce qui me gênait le plus dans mon ancienne structure était finalement le bruit de l'aspiration et 

du compresseur, qui peuvent être également de véritables polluants auditifs pour nous. 

Actuellement, je ne les entends plus, ils sont au sous-sol. 

Voilà ma chère petite consœur. Et puis, ce que je te dis tout à la fin, c'est que j'approche la 

cinquantaine. Alors peut-être que je deviens aussi un peu sourde sans m'en rendre compte... je ne 

sais pas !   […] 



 52 

 

Notre exercice demande concentration et application, des éléments extérieurs 

comme le bruit peuvent nuire à nos performances. 

Dans mon exercice, j’ai réussi à rendre le bruit agréable par une ambiance sonore musicale 

relaxante : je mets des playlists de Bossa Nova trouvées sur YouTube, avec des haut-parleurs en 

salle de soins. Les patients l’apprécient et se focalisent moins sur les bruits de notre instrumentation. 

L’agression sonore doit être combattue au maximum dans nos cabinets en réduisant toutes les 

alarmes des machines, sonneries de téléphone ou d’entrée. Il faut adapter au maximum notre 

cabinet pour que les bruits ne se surajoutent pas au stress des patients. 

La communication verbale est aussi un élément qu’il ne faut pas négliger, certains patients ont 

tendance à parler fort à l’accueil et au fauteuil, charge à nous de les guider pour descendre d’un cran. 

C’est dans notre exercice une gestion importante pour un exercice le plus serein possible. 

[…] J’ai une gêne auditive, certains jours les bruits d’aspirations, ultrasons et 

des contres angle/turbine sont « agressifs » pour moi. 

Pas de mises en place de prévention du bruit au cabinet, mais nous sommes en train d’en faire 

un nouveau et ça va être discuté avec notre architecte (patio dans le cabinet pour que de la salle 

d’attente, les bruits du cabinet ne soient pas entendus, isolation au plafond) 

J’ai fait faire des protections auditives sur mesure dans un centre auditif pour atténuer les 

bruits qui me gênaient. J’utilise la musique au cabinet, pour détendre les patients et surtout car 

j’écoute tout le temps de la musique, je trouve ça « glauque » de travailler sans musique. 

Certains patients phobiques ne le sont qu’à cause du bruit, pas la peur d’avoir mal. J’ai 

régulièrement cette remarque « je n’aime pas le bruit du dentiste ». […] 

Personnellement : je ne suis pas gêné tous les jours, c’est vraiment certains jours où les sons 

me gênent plus. Peut-être les jours où je suis plus fatigué qu’un autre ?  

Ma belle-mère m’a fait une remarque une fois « tu n’aimes pas le bruit », j’ai deux enfants en 

bas âges, et c’est vrai, je suis peut-être moins tolérant aux cris des enfants qu’une autre personne en 

ayant passé une journée au cabinet avec du bruit en permanence. […] 
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Bonjour chère consœur, bravo pour ce travail qui touche à mon avis un sujet sensible 

dans notre profession et dont peu parlent. Les nuisances sonores dans un cabinet sont 

importantes. 

Il paraît, (je n’ai pas vérifié) que la moitié des dentistes finissent sourds. [J’ai fait un contrôle il y 

a 3 ans et j’ai une perte d’audition] 

Pour moi le bruit est un énorme facteur de stress et de fatigue je dirais, vraisemblablement au 

cabinet le premier facteur de stress et de fatigue. Le plus pénible étant l’aspiration, mais aussi 

turbine et ultrasons.  

D’autre part, dans un cabinet d’orthodontie nous sommes assez nombreux. J’ai deux 

collaborateurs, trois assistantes et un prothésiste et tout ce monde génère aussi beaucoup de bruit 

: porte, pas pressés, micromoteur du prothésiste, vibreur à plâtre ainsi que l’autoclave. 

J’ai fait faire il y a quelques années des protections chez des professionnels de l’audition qui 

filtrent soi-disant ce bruit, mais outre le fait que ça tient assez mal dans les oreilles, le problème est 

que on a du mal à entendre le patient quand on met ce genre de protection, donc la communication 

devient difficile. 

Je les ai donc abandonnées, ou alors je ne les mets vraiment qu’en fin de journée quand je ne 

supporte plus du tout le bruit. En plus, entre les lunettes, le calot, les protections auditives, la blouse, 

le masque, on a l’impression un peu d’être dans un scaphandre. 

Pour ma part je ne travaille pas en musique, qui me déconcentre mais mon jeune confrère le 

fait. […] 

 

c. Discussion 

Ces 8 praticien·nes offrent des témoignages similaires, connaissant tou·tes des 

symptômes auditifs. Ces manifestations sont diverses : douleurs auditives, gêne lors de 

bruits forts ou aigus, lors du bruit des rotatifs, des ultrasons, des bruits impulsionnels et 

même dans la vie courante. Les symptômes classiques de l’atteinte auditive sont aussi 

présents : acouphènes, hyperacousie, perte auditive. Iels perçoivent que leur gêne a pu 

baisser avec le temps, reflétant peut-être leur atteinte auditive, et que la sensation 

désagréable est plus ou moins intense en fonction de leur propre niveau de fatigue.  

D’autre part, ces symptômes entraînent des conséquences variables, telles que de la 

fatigue, des difficultés de concentration, de l’énervement, du stress, allant même jusqu’à 
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souhaiter changer de métier. Bien que certain·nes possèdent des protections auditives 

personnelles sur mesure, elles ne sont portées que par 2 des dentistes répondant·es, les 

autres étant géné·es par leur port ou non habitué·es. 

Les solutions mises en œuvre pour moins subir le bruit sont diverses : écouter de la 

musique, éviter l’utilisation de la turbine, insonoriser strictement et éloigner le 

compresseur et le système d’aspiration, créer avec un architecte un nouveau cabinet plus 

paisible et réduire au maximum les sonneries et les alarmes.  

Une seule praticienne a parlé de techniques de gestion du stress, telles que la 

sophrologie, la méditation et de temps de récupération auditif.  

 

 Altération de l’audition liée à la profession de chirurgien-dentiste 

D’après ce que nous avons vu précédemment et les témoignages recueillis, le son dans 

la profession de chirurgien-dentiste est à risque d’être une source de stress, de fatigue ou 

d’énervement, et semble participer à la perte auditive, bien que le bruit soit 

majoritairement en dessous des niveaux d’alerte officiels de 85 dB. Différentes études se 

 

Synthèse :                                                                                               

51% des chirurgiens-dentistes présentent une perte auditive. Le bruit endommage 

l’audition et augmente la charge mentale liée au travail, qui elle-même potentialise 

l’effet du bruit sur l’audition. On voit ici que le stress est un facteur central de l’atteinte 

auditive et doit donc être atténué pour améliorer la qualité de vie. 

La charge de travail combinée à une ambiance bruyante entraîne des risques 

d’augmentation de la pression artérielle, de maladie coronarienne, et de baisse des 

fonctions cognitives. Selon une enquête de 2017 réalisée par le Conseil de l’Ordre, 1 

dentiste sur 7 avait déjà eu des pensées suicidaires liées au travail, et plus d’1 sur 3 

étaient en burn-out. Le bruit peut participer à la fatigue, aux difficultés de 

concentration et de communication, et au mal-être préoccupant des dentistes. 
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sont penchées sur la perte auditive des personnes travaillant dans des cabinets dentaires 

ou dans des services universitaires d’odontologie, qu’elles soient praticiennes ou non. 

 

a. Durant les études universitaires 

Durant notre cursus, nous apprenons les gestes techniques en salle de travaux 

pratiques (TP), où tou·tes les étudiant·es travaillent les un·es à côté des autres. Pendant les 

TP utilisant des rotatifs, il a été mesuré des niveaux sonores très élevés, de 99 dB(A) (24). 

Des décalages temporaires de seuils auditifs de plus de 10 dB chez les étudiant·es ont aussi 

été repérés, (15) et nous avons vu que les décalages temporaires de seuils peuvent, s’ils 

sont répétés, conduire à une perte auditive permanente. (25) 

En odontologie pédiatrique dans une clinique dentaire universitaire, une étude de 

2020 mesurait un pic d’intensité de 112,9 dB(A) dû au nombre d’instruments utilisés au 

même moment, couplés aux manifestations vocales de certain·es enfants. (15) Ce niveau 

sonore correspond à celle d’un marteau piqueur, et notre oreille a une capacité de 30 

secondes avant de subir des dommages irréversibles. 1  

Les chirurgiens-dentistes sont donc déjà exposé·es durant leurs études aux bruits 

intenses et potentiellement traumatisants pour leur système auditif. Pourtant, ce risque 

pour la santé générale des praticien·nes ne constitue pas un enseignement universitaire, 

contrairement à la radioprotection, ou à la protection face aux accidents d’exposition au 

sang.  

 

b. Utilisation des instruments et perte auditive 

Les détartrages et les débridements radiculaires sont les actes principaux utilisant les 

ultrasons, les bruits les plus nocifs et dérangeants présents au fauteuil (4,26,27). Sur le site 

d’Acteon® Satelec®, fabriquant et commercialisant les équipements Newtrons et des 

inserts ultrasoniques largement utilisés par les étudiant·es à l’hôpital et les praticien·nes 

dans les cabinets dentaires, aucune information sur le niveau sonore de leurs équipements 

 

1 « Santé et sécurité au travail - INRS ». Consulté le 7 juillet 2022. https://www.inrs.fr/. 

https://www.inrs.fr/
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n’est disponible. Malgré de nombreux contacts par email et par téléphone, et leur 

affirmation de souhait de me les procurer dans les plus brefs délais je n’ai, après plus d’un 

mois de demandes, pour l’instant pas eu accès à ces informations. 

 Le son vient du contact dentaire, les ultrasons en eux-mêmes étant inaudibles, autour 

de 25 000 Hz, entre 70 et 120 dB. (4) Une étude a été menée, testant 60 chirurgiens-

dentistes (majoritairement droitier·ères) avant et immédiatement après une utilisation 

d’ultrason pendants 60 minutes, (4) un temps réalisable au cabinet lors de plusieurs 

détartrages à la suite ou d'un débridement non chirurgical.  

• Lors de l’audiométrie tonale (cf. p.19), les seuils ont augmenté pour toutes les 

fréquences, réduisant temporairement entre 63 % et 66 % la capacité auditive des 

dentistes, avec les déficits les plus élevés pour l’oreille gauche. (4)  

• La tympanométrie et le test du reflex stapédien (cf. p.19) donnent indirectement 

l’état de l’oreille moyenne. Il fallait une augmentation du son de 12,2% à 15,04% 

pour déclencher le réflexe stapédien des praticien·es. (4) 

• L’otoémission acoustique provoquée (cf. p.18) est générée par les cellules ciliées de 

la cochlée. Ici, une réduction des OEAP entre 38,5 % et 62,75 % a été constatée, de 

façon plus prononcée à gauche. Une réduction de l’OEAP suggère une atteinte des 

cellules de l’oreille interne. (4) 

Les résultats illustrent les symptômes du déplacement de seuil temporaire où une 

atteinte temporaire de l’oreille moyenne et de l’oreille interne est constatée. (4) 

Dans une autre étude, des détartrages avec ultrason et pompe à salive ont été réalisés 

sur des sujets ayant une audition normale. Chacun a ensuite subi une IRM cérébrale, avec 

trois bandes sonores en ordre aléatoire, écoutées durant l’examen : l’enregistrement d’un 

détartrage, le bruit d’une aspiration seule et la note pure d’un détartreur. (26) Les mêmes 

aires cérébrales sont activées pour ces trois sons, sauf l’amygdale qui s’active uniquement 

pour l’enregistrement du détartrage, montrant l’activation du système d’alerte des 

patient·es. (26) 
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Usage des rotatifs 

 

Ce tableau présente différentes intensités acoustiques d’instruments mesurées au 

cabinet. Ont été comparés des instruments neufs et des instruments usés, à chaque fois 

mesurés en fonctionnement à vide puis en action. « Instruments usés » signifie ici des 

instruments fonctionnels, mais de plus d’un an.  (15) (28) On observe que pour les rotatifs, 

le bruit est toujours plus intense en action sur une dent qu’à vide. Un contre-angle usé ne 

produira pas significativement plus de bruit qu’un neuf. Au contraire, une turbine neuve 

produira entre 73.58 et 78.8 dB, alors qu’une turbine usée produira entre 89.72 et 91.9 

dB, sachant que ces bruits sont enregistrés sans aspiration concomitante. L’aspiration avec 

un gros volume produira entre 76.47 et 84.4 dB. Pour un seul insert à ultrason en cours 

d’utilisation, le bruit moyen se situe entre 84 et 91 dB. (4) En combinant l’utilisation de 

rotatif et de l’aspiration, l’intensité sonore mesurée peut s’élever à 94.8 dB(A). (25) (15) 

 

 

Figure 31. Tableau présentant des mesures de niveau sonore des instruments utilisés au fauteuil, 
Étude de Ian D. Murray (2020) (15) 
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Temps d’utilisation des rotatifs 

Il existe une corrélation entre le temps quotidien d’utilisation des rotatifs et la perte 

auditive :  

• Les déclarant·es de perte auditive utilisent significativement plus les rotatifs 

combinés à l’aspiration : 4,5h/jour contre 3,7 pour celleux qui ne rapportent pas de 

perte auditive. (25) 

 

• Dans une étude comparative entre des médecins généralistes et des dentistes, 

exerçant depuis plus de 10 ans, des symptômes sont associés au bruit chez 30% des 

dentistes et chez 14% des médecins. (28) Les médecins généralistes sont un 

exemple de personnes de la population générale, mais ont été choisis ici pour la 

similarité de leurs activités extérieures, de leurs choix de quartiers, de voitures, de 

loisirs, de cabinet médical et de début d’étude universitaire. De plus l’étude prenait 

en compte les antécédents d’hypoacousie dans la famille, d’hypertension, de 

consommation de tabac et de maladie ORL. (28) 

 

• Les chirurgiens-dentistes qui n’utilisent pas de rotatifs fréquemment, comme les 

chirurgiens exclusifs ou celleux spécialisé·es en dermatologie buccale, ont des 

scores d’acouphènes et de perte auditive comparable à la population générale. (15)  

 

c. Hypertension et perte auditive  

L’hypertension et les médicaments pour la traiter sont depuis longtemps indiqués 

comme associés à la mauvaise santé auditive : perte auditive, acouphènes ou les deux. (29) 

Une étude canadienne de 2021, montre que l’hypertension est associée à 1.7 fois plus de 

risque de présenter un problème de santé auditive chez les hommes, et 1.6 fois plus chez 

les femmes (après prise en compte de l’âge, de la santé générale, de l’exposition au bruit 

et de la socio-démographie des sujets). (29) Cette affection courante est un facteur de 

risque éventuellement modifiable, sur lequel il est possible d’agir pour la réduire.  (29) 
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d. Tabac et perte auditive 

Le tabac est un facteur aggravant de perte auditive, que l’on soit fumeur·euse actif·ve 

ou passif·ve. Cela est dose-dépendant : plus on fume, plus l’effet auditif sera fort. (30) Mais 

c’est aussi réversible : les ex-consommateur·rices ne sont pas plus atteint·es que les non-

fumeur·euses. Arrêter ou réduire sa consommation de tabac est donc un facteur protecteur 

pour l’audition. (30) Une étude réalisée en Grande Bretagne montre que parmi un groupe 

de travailleurs, ceux qui fument depuis longtemps auraient un plus grand risque que les 

autres de développer une perte auditive entre 3000 et 4000 Hz. (31) 

 

e. Acouphènes 

Une étude américaine rapporte que 1 dentiste sur 3 indique être sujet·te aux 

acouphènes, dont 1/3 les définit comme gênants ou très gênants et 2/3 les disent 

constants. Pour toutes les tranches d’âge interrogées, le pourcentage de dentistes 

touché·es par les acouphènes est significativement plus élevé que dans la population 

générale américaine. (25)  

Une étude réalisée aux Émirats Arabes Unis semble, elle, montrer que les acouphènes 

seraient encore plus courants chez les prothésistes dentaires : 37% d’entre elleux 

répondent en subir continuellement. Suivent ensuite les hygiénistes (profession inexistante 

en France, le rôle de prophylaxie étant attribué aux chirurgiens-dentistes) qui utilisent 

beaucoup d’ultrasons, très traumatiques pour l’audition. De plus, 39% des chirurgiens-

dentistes et prothésistes déclarent être gêné·es par le bruit pour communiquer entre elleux 

et avec les patient·es. (32) 

Le nombre de chirurgiens-dentistes américain·es rapportant un diagnostic médical de 

perte auditive est proportionnellement moins important que la moyenne américaine de 

même tranche d’âge. La perte auditive est donc ressentie, mais iels ne prennent pas 

rendez-vous chez l’ORL. (25) La raison de ce manque de suivi médical n’est pas évoqué dans 

cette étude.  
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 Les patient·es 

Le son est aussi un élément important dans notre prise en charge des patient·es. 

L’anxiété générée par les bruits de détartrage et de fraisage, ou leurs souvenirs, peuvent 

être difficile à gérer pour nos patient·es. Certain·es d’entre elleux présentent une sensibilité 

accrue aux sons, notre vigilance doit donc être toute particulière lors de nos rendez-vous 

avec ces patient·es Nous allons présenter les différents troubles en cause, pour 

comprendre et aider au mieux nos patient·es. 

 

 Les troubles du spectre autistique 

Selon le DSM-5 (Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux), le trouble 

du spectre de l’autisme (TSA) est un trouble neurodéveloppemental. (33) Les patient·es 

peuvent présenter des déficits persistants pour la communication verbale ou non verbale, 

 

Synthèse : 

Durant leurs études universitaires, les futur·es dentistes sont exposé·es à des 

bruits extrêmement intenses, en salles de TP et en clinique universitaire. La prévention 

et les conseils, comme le port de protections auditives individuelles, ou les 

enseignements universitaires sur le sujet semblent insuffisants.  

Au cabinet, les dentistes, mais aussi leurs collaborateur·rices subissent les effets 

néfastes du bruit. La turbine est un instrument pouvant produire un son très intense. 

Selon le tableau de la Figure 23. Niveaux d’exposition au bruit admissibles en milieu de 

travail, la turbine usée ne pourrait être utilisée que entre 30 minutes et 1h pour ne 

pas créer de lésion irréversible sur l’appareil auditif du·de la chirurgien-dentiste.  

Ces facteurs de perte auditive, inhérents au métier, peuvent être potentialisés par 

des comorbidités comme que l’hypertension, et des comportements à risque tels que 

la consommation de tabac. 
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pour les interactions sociales, ainsi que des comportements, des intérêts ou des activités 

restreint·es, répétitif·ves et stéréotypé·es. Iels peuvent être sujet·tes à une réactivité 

sensorielle exacerbée. Le toucher ou le son provenant de stimuli extérieurs peuvent 

engendrer des réactions négatives très fortes. (33)  

Une hypo-perfusion temporale bilatérale a récemment été décrite dans les TSA. Ces 

régions du cerveau sont habituellement activées à l’écoute de sons similaires à la parole. 

(34) De plus, les aires activées à l’écoute d’un son semblent orientées vers l’identification 

de la durée d’un son plutôt que vers l’identification du sens, et les sons semblables à la 

parole pourraient être perçu comme des sons électroniques. (34) Plus de 60 % des 

personnes atteintes d’un TSA sont touchées par l’hyperacousie. (35) 

 

 L’hyperacousie 

L’hyperacousie, au même titre que l’hypoacousie, est un défaut d’audition, où 

certains bruits sont perçus plus forts qu’ils ne le sont. En lien avec la psychologie de 

l’individu et sa structure cérébrale, elle concerne 10 % de la population. Contrairement à 

une idée reçue, l’audition n’est pas supérieure à la moyenne, mais le niveau d’inconfort 

sonore est situé plus bas. Le seuil de détection sonore est souvent plus élevé, donc les sons 

faibles sont moins bien perçus. Les patient·es peuvent ressentir des maux de tête, de la 

fatigue et des difficultés de concentration. (36) (37)  

 

Des affections rares telles que le syndrome de William-Beuren ou la paralysie faciale 

de Bell peuvent provoquer une hyperacousie. (37) Mais dans la grande majorité des cas, 

elle se développe au cours du temps. Cela commence par une fatigue auditive, qui comme 

nous l’avions vu est présente en fin de journée bruyante, augmente le stress et baisse la 

qualité du sommeil. Une sensibilité accrue s’installe et commence par des gênes 

importantes aux sons soudains ou forts, comme des sirènes ou des concerts. 

L’hyperacousie réelle survient après un traumatisme auditif aigu ou chronique. (36)  

L’oreille interne est lésée, les sensations auditives sont amplifiées car l’oreille n’agit plus 

comme un filtre. La gêne auditive s’étend vers les voix fortes, le vent, des bruits de 

circulation, etc. Des acouphènes sont présents dans 80 % des cas. Certaines personnes font 
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face à des hyperacousies douloureuses. L’oreille interne a été fragilisée de nouveau, et la 

capacité de résistance a diminué. Des douleurs peuvent survenir, et cela dès 40 dB (soit le 

niveau sonore moyen à la campagne d’après la Figure 1. Échelle du bruit : niveaux sonores 

et durées limites d'exposition p.16), ce qui handicape tous les aspects de la vie. Les 

acouphènes fréquents provoquent des crises intenses. (36)  

Les personnes touchées peuvent développer des comportements de protection, 

comme le port de bouchons réducteurs de bruit de façon régulière ou l’évitement 

d’événements bruyants et de contact social. La consultation dentaire est ainsi 

fréquemment évitée, par crainte de douleurs auditives ou d’amplification des 

acouphènes.1 56% des patient·es hyperacousiques adressé·es chez l’ORL présentent au 

moins un trouble psychiatrique, principalement des troubles anxieux, mais aussi 

dépression et syndrome de stress post traumatique, ou des comorbidités dont les causes 

sont inconnues comme la fibromyalgie, ou le syndrome de fatigue chronique. (38) 

 

 Phonophobie et acouphènes 

La phonophobie est un trouble d’origine psychologique qui déclenche la peur de 

certains sons et bruits. Ce n’est pas un trouble de l’audition, contrairement à 

l’hyperacousie. Elle peut être déclenchée par un traumatisme psychologique, sonore, ou 

être la conséquence d’une hyperacousie où la personne se met à l’écart des sons gênants. 

Dans ce cas-là, l’oreille perdra l’habitude des sons forts, et les symptômes ne feront que 

s’accentuer. Il faut protéger ses oreilles des sons trop forts, mais pas des sons de la vie 

courante, sinon le seuil de tolérance va baisser. 2 

Les personnes qui souffrent de phonophobie anticipent et évitent à tout prix ces sons 

forts et/ou soudains. 3 La phonophobie des sons du cabinet dentaire est répandue, elle fait 

partie des peurs les plus présentes, avec la peur de la douleur. Les patient·es appréhendent 

avant le soin, en anticipant « le bruit de la roulette », et durant le soin, ce bruit augmente 

leur anxiété.  (39) 

 

1 « L’Hyperacousie ». France Acouphènes. https://www.france-acouphenes.fr/hyperacousie.html. 
2 Fondation Pour l’Audition. « La phonophobie ». https://www.fondationpourlaudition.org/fr/la-phonophobie-757. 
3 La phonophobie - Qu’est-ce que la phonophobie? https://www.hear-it.org/fr/La-phonophobie. 

https://www.france-acouphenes.fr/hyperacousie.html
https://www.fondationpourlaudition.org/fr/la-phonophobie-757
https://www.hear-it.org/fr/La-phonophobie
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Sur de nombreux forums, comme Oreille Malade1, des discutions portent sur les 

consultations dentaires, et l’appréhension de certains soins bruyants tels que les 

détartrages, les évictions carieuses ou les préparations dentaires pour couronne. Cette 

phonophobie est un frein à la consultation pour de nombreux·ses patient·es. Elle amène 

même certaines personnes à exprimer le souhait de se faire extraire des dents plutôt que 

les soigner. Comme toute phobie, elle peut se résoudre ou s’atténuer par de la 

psychothérapie cognitivo-comportementale, alliée à des thérapies musicales. Adresser 

vers des psychologues est donc essentiel pour leur qualité de vie et leur accès au soin. 

 

L’effet d’occlusion 

Des débats animent les forums à propos du port ou non de bouchons d’oreilles. En 

effet, ils obstruent le conduit auditif, mais n’empêchent pas le son induit par les rotatifs en 

contact avec les dents de parvenir à l’oreille interne par conduction osseuse. L’effet 

d’occlusion décrit l’augmentation de la pression acoustique dans l’oreille engendrée par 

son occlusion.2 Cela entraine une sensation d’augmentation de nos bruits internes lorsque 

les oreilles sont obstruées. Ainsi, lorsqu’on se bouche les oreilles, notre voix nous paraît 

plus grave et résonnante, et notre respiration plus intense.  

 

1 Oreille Malade  https://www.oreille-malade.com/?s=dentiste&subset=topic&bp_search=1.  

2  Bruitparif. https://www.bruitparif.fr/bruitparif/. 

Après mon rendez-vous chez mon dentiste, j’ai eu une très grosse augmentation de mes 

acouphènes pendant plusieurs semaines […]  

J’ai travaillé sur mon hyperacousie pendant plusieurs mois, et j’ai pu retourner chez le dentiste mais j’ai changé pour 

un dentiste avec du matériel plus récent et un peu moins bruyant. Je n’ai eu aucun souci, j’étais préparé mentalement 

car je pense qu’il y avait dans mon cas une grosse part de stress, néanmoins je pense aussi que ça m’a laissé quelques 

séquelles. […] car clairement le stress et l’anxiété accentuent de manière considérable la chose. 

Je ne pense pas que des boules Quies servent à grand-chose étant donné que le bruit est aussi ressenti par la 

conduction osseuse et donc l’aspect psychologique reste présent et c’est le plus gros problème selon moi. […] 

Extrait d’un message du forum oreille-malade.com 

https://www.oreille-malade.com/?s=dentiste&subset=topic&bp_search=1
https://www.bruitparif.fr/bruitparif/


 64 

Cependant, la littérature montre que l’effet d’occlusion est inversement proportionnel 

à la fréquence. Si l’augmentation sonore interne ressentie est de 19 dB pour 250 Hz, soit 

un bruit presque 4 fois plus fort, pour 1000 Hz elle n’est plus que de 3 dB, ce qui représente 

une faible différence. 1 Plus le bouchon est enfoncé profondément, plus la cavité de 

résonnance entre le bouchon et le tympan est petite, et plus cet effet diminue en passant 

à 9 dB pour 250 Hz et à 0 dB pour 1000 Hz. L’effet d’occlusion n’existe presque plus à partir 

de 2000 Hz. (40) Indiquer ces connaissances à nos patient·es est important, pour qu’iels 

puissent porter sereinement leurs bouchons d’oreilles durant le soin car les bruits au 

fauteuil se situe à des fréquences plus élevées.  

 

 Le syndrome d’arrêt des antidépresseurs 

Le DSM-5 fait état de manifestations sensorielles pouvant survenir quelques jours 

après un arrêt brutal d’antidépresseur, après au moins un mois de prise continue. (33) Cela 

se manifeste par de nombreux symptômes sensoriels et somatiques, dont une 

hypersensibilité au bruit et à la lumière et des acouphènes. Ces symptômes se résoudront 

spontanément en quelques jours, ou en réintroduisant un antidépresseur puis en 

effectuant cette fois-ci un sevrage progressif. C’est la paroxétine, un inhibiteur sélectif de 

la recapture de la sérotonine qui est le plus souvent associé à ces symptômes.  (33) 

 

Synthèse : 

Nos patient·es peuvent présenter des appréhensions et des sensibilités 

particulières, liée à des pathologies générale ou auditives, des troubles psychiques ou 

psychiatriques. Ces difficultés peuvent être atténuées grâce à des séances 

d’habituations, le port d’un casque anti bruit qui même s’il ne modifiera pas la 

conduction osseuse, protègera néanmoins les oreilles, ou une prémédication sédative 

en cas de phobie limitant l’accès aux soins.  

Prendre en compte les difficultés de nos patient·es, leur témoigner notre 

compréhension et les rassurer sera une part essentielle de la prise en charge et de leur 

retour régulier vers les soins dentaires. 
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III. Solutions d’adaptation au cabinet dentaire 

Comme nous l’avons vu à travers les témoignages de dentistes, celleux qui subissent 

le plus le bruit ont mis en place des ajustements pour améliorer leurs conditions d’exercice. 

En 2017, l’Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) a mené une enquête sur 

ces solutions mises en œuvre. (41) Les résultats, présentés dans les histogrammes suivants, 

sont à considérer en prenant en compte le fait que les dentistes répondant·es étaient 

potentiellement des praticien·nes plus touché·es ou interréssé·es par ce sujet, d’où leur 

participation. Les chiffres ci-dessous peuvent donc être surévalués : 
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 Protections auditives individuelles 

Les chirurgiens-dentistes ont besoin de se soustraire aux bruits engendrés par leurs 

soins et par le reste du cabinet, tout en entendant leurs patient·es et assistant·es. Le port 

de lunettes de correction ou de protection est essentiel au cabinet. A cause des branches 

de celles-ci, les Protections Individuelles Contre le Bruit (PICB) de type casque sont 

inadaptées, nous leur préfèrerons donc des bouchons1. Au niveau ergonomique, le port de 

lunettes équipées de loupes binoculaires permet une position optimale par rapport à notre 

patient, mais elles permettent aussi de mettre plus de distance entre les oreilles des 

praticien·nes et la source de bruit, ce qui réduit le bruit reçu. (15) 

 

 Caractéristiques nécessaires  

Les PICB de type bouchons doivent avoir un marquage CE, attestation de conformité 

aux exigences européennes, ainsi que porter la norme NF EN 352-2.1   Les PICB appropriées 

aux spécificités du métier de chirurgien-dentiste sont caractérisées par : 

• Une atténuation efficace des fréquences aigues nocives 

• Une filtration acoustique sélective des fréquences de la parole 

• Un confort de port pour une utilisation de plusieurs heures. Plus les bouchons 

seront portés, plus les oreilles seront protégées.  

• Une bonne ergonomie, pour être aisées de mise en place et de retrait. Les 

bouchons peuvent être reliés par un cordon clipsé au col de la blouse.  

 

 Les types de fonctionnement 

Les protections passives sans électronique, sont de simples barrières physiques au 

son, sans modulation en fonction du bruit environnant. L’atténuation est due au matériau 

absorbant et créant une occlusion du conduit auditif. 1 Les bouchons avec filtres 

acoustiques réduisent fortement le passage des fréquences élevées, qui sont les plus 

 

1 Institut National de la Recherche et de la Sécurité et Alain Kusy. « Les équipements de protection individuelle de l’ouïe, 
Choix et utilisation ». INRS, juin 2009. http://www.inrs.fr/dms/inrs/CataloguePapier/ED/TI-ED-868/ed868.pdf. 

http://www.inrs.fr/dms/inrs/CataloguePapier/ED/TI-ED-868/ed868.pdf


 67 

nocives 1, et de façon moindre les fréquences moyennes et basses. Ainsi, les bruits 

environnants sont réduits, mais le lien avec les patient·es et les collègues est préservé.  

Les protections actives, intègrent un système électronique dans leur fonctionnement. 

Ce système peut être « à atténuation dépendante du niveau sonore » ambiant, 

particulièrement efficace pour les bruits impulsionnels, ou être « à réduction active du 

bruit » en captant le son et le renvoyant en opposition de phase, pour l’annuler. 2 Ce dernier 

dispositif est majoritairement efficace pour les basses fréquences, ce qui est peu adapté au 

cabinet dentaire.3 

 

 Les types de formes 

Les bouchons à façonner, en mousse ou en cire s’adaptent au conduit auditif, mais 

entraînent un inconfort important après quelques heures de port. De plus, les fréquences 

sont réduites de façon uniforme, donc la parole sera difficilement compréhensible. 1 

Les bouchons préformés peuvent être actifs ou contenir des filtres passifs 

interchangeables et adaptables aux différents besoins. Ils sont aisés de mise en place, mais 

le confort n’est pas optimal, n’étant pas sur mesure. 1 

Les bouchons sur mesure sont parfaitement adaptés à l’anatomie, ce qui offre un 

grand confort de port. Ils peuvent être actifs ou passifs grâce à des filtres interchangeables.1 

 

 Exemples de protections passives et actives 

Les bouchons PasStop® du concepteur Interson Protac sont des bouchons en silicone, 

réalisés sur mesure. Ils comprennent une chambre d’atténuation permettant d’atténuer 

fortement les hautes fréquences et d’assurer une transmission des fréquences parlées, 

bien moins réduites4. Plusieurs modèles sont disponibles en fonction de la situation et de 

la nature des bruits, leur prix étant autour de 100 à 200 euros. Chaque modèle est 

 

1 « CidB : Centre d’information sur le Bruit ». https://www.bruit.fr/. 
2 Institut National de la Recherche et de la Sécurité et Alain Kusy. « Les équipements de protection individuelle de l’ouïe, 

Choix et utilisation ». INRS, juin 2009. http://www.inrs.fr/dms/inrs/CataloguePapier/ED/TI-ED-868/ed868.pdf. 
3 Institut National de la Recherche et de la Sécurité et Alain Kusy. « Les équipements de protection individuelle de l’ouïe, 
Choix et utilisation ». INRS, juin 2009. http://www.inrs.fr/dms/inrs/CataloguePapier/ED/TI-ED-868/ed868.pdf. 
4  INFORISQUE | Risques professionnels et prévention SST. https://inforisque.fr/ 

https://www.bruit.fr/
http://www.inrs.fr/dms/inrs/CataloguePapier/ED/TI-ED-868/ed868.pdf
http://www.inrs.fr/dms/inrs/CataloguePapier/ED/TI-ED-868/ed868.pdf
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disponible avec différents filtres, présentant des indices globaux d’affaiblissement 

variables, selon les besoins individuels, et la possibilité d’entendre plus ou moins la voix 

humaine. Pour connaître le modèle idéal, il faut consulter un audioprothésiste. 2 

 
Figure 32. Photo du PasStop® T, sur mesure, avec filtre acoustique 1 

Les bouchons d’oreille Tilde® Air du concepteur Orosound présentent de nombreux 

avantages (17). Ils contiennent deux filtres actifs : le premier est un filtre directionnel, qui 

est capable de situer la provenance d’un son dans l’espace ; le second est un filtre 

fréquentiel, qui permet de trier les fréquences que l’on souhaite atténuer 2. Les Tilde® Air 

présentent 9 micros permettant de diminuer l’effet d’écho et l’effet d’occlusion (cf. p.63). 

De plus, la réduction de bruit active est modulable, de 0 dB à 30 dB. Lors d’une utilisation 

de réduction de bruit uniquement, sans se connecter au Bluetooth, le Tilde® Air possède 

jusqu’à 15h d’autonomie. Il pèse 40 grammes, et possède des embouts de différentes 

tailles.3 Il est vendu entre 260 et 360 euros. Ce dispositif n’est pas sur mesure, le confort 

ne sera donc potentiellement pas optimal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 33. Photographie du Tilde® Air 1 

 

1 INFORISQUE | Risques professionnels et prévention SST. https://inforisque.fr/ 
2 https://www.orosound.com/fr/  Tilde® Air | Écouteurs anti-bruit ultra-légers 
3 Les Numériques. « Tilde : des intras intelligents pour votre bien-être au travail » 

https://www.orosound.com/fr/
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Quelle que soit la PICB utilisée, l’atténuation effective est moindre que celle annoncée 

par le fabricant, à cause des mouvements au cours de la journée et de la possibilité de mal 

les insérer 1. Pour cette raison, les PICB moulées sur mesure évitent les erreurs de mise en 

place et assurent une protection plus étanche. De plus, il ne faut pas viser 

systématiquement la plus forte réduction de bruit possible, car l’ouïe est un sens 

important, qui permet de guider la·le chirurgien-dentiste dans ses gestes. L’atténuation 

doit donc permettre aux bruits lors des soins de revenir vers des intensités plus 

confortables, sans les annuler totalement. 1 

Le professeur Brian Millar, professeur et chirurgien-dentiste au King’s College à 

Londres, développe, avec des ingénieur·es en mécatronique, un casque audio pour les 

chirurgiens-dentistes. Ce casque sera spécifiquement créé pour cette profession, filtrant 

uniquement les fréquences entre 1500 et 10 000 Hz. Les articles publiés lors de leurs 

recherches datent de 2006 et 2008, mais le prototype n’est pas encore commercialisé par 

manque d’investissement financier et la difficulté à atténuer spécifiquement des hautes 

fréquences, très variables. Contacté par courrier électronique, le Pr. Millar m’a dit tester 

son prototype au Royaume-Uni et en Espagne.   

 

1 « Santé et sécurité au travail - INRS ». Consulté le 7 juillet 2022. https://www.inrs.fr/. 

 

Synthèse : 

Bien que les bouchons réducteurs de bruits soit une solution connue, envisagée et 

même parfois achetée, les chirurgiens-dentistes et leurs collègues les utilisant sont une 

minorité. Le temps d’habituation, l’inconfort en cas de mauvaise mise en place, le choix 

de bouchons non adaptés à la communication verbale, la sensation de porter un 

dispositif supplémentaire en plus du masque et des lunettes, ou la sensation des 

dentistes expérimenté·es que le son n’est pas nocif, sont tout autant de raisons 

dissuadant du port des PICB.  

Bien que des dispositifs efficaces soient commercialisés, pour le moment, aucun 

spécialement conçu pour la pratique de la chirurgie dentaire n’est encore disponible. 

https://www.inrs.fr/
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 Utilisation du son en salle de soin : la musique 

La musique est utilisée en salle de soin par les chirurgiens-dentistes : c’est un outil de 

distraction et de relaxation pour les patient·es et pour les praticien·nes. Les sons musicaux 

servent à équilibrer le côté désagréable des bruits engendrés par les soins. La musique est 

particulièrement agréable car elle permet de réduire la perfusion sanguine cérébrale des 

aires associées à l’anxiété et à la peur, et active le circuit de la récompense, ce qui procure 

du plaisir. (7) (42) L’écoute de musique au sein du cabinet est à ne pas confondre avec la 

musicothérapie, une forme de travail psychologique autour de la musique, difficile à mettre 

en œuvre dans un cabinet dentaire d’omnipratique. (43) 

Dans les témoignages (cf. p.48), certain·es praticien·nes écoutent toujours leurs 

propres playlists et d’autres varient en fonction de leurs envies ou de celles de leurs 

patient·es. On pourra ainsi adapter la musique à l’âge des patient·es et à l’acte : chanter 

des comptines avec un·e enfant, augmenter le volume sonore pour un acte bruyant, le 

baisser pour une consultation ou l’éteindre complètement. Une revue de littérature décrit 

une augmentation de l’effet anxiolytique de la musique lorsque de la musique classique est 

utilisée, d’autant plus avec les compositions de Mozart et de Beethoven (9) 

La diffusion de musique dans la salle de soin n’entraîne pas de déclaration à la SACEM 

(Société des Auteurs Compositeur Éditeurs de Musique) car la salle de soin est considérée 

comme un espace privé, contrairement à la salle d’attente. Certain·nes dentistes font donc 

le choix de ne pas diffuser de musique en salle d’attente. Pourtant, une revue de la 

littérature publiée en 2022, montre que la musique dans les espaces communs, là où les 

personnes patienterons avant le soin est un facteur majeur de réduction de l’anxiété. (9) 

 

Synthèse : 

Pour les dentistes et les patient·es, la musique est un moyen d’abaisser le stress et 

de ressentir du plaisir, permettant aussi aux patient·es de se concentrer sur autre chose 

que le soin. Cela peut devenir un moyen de communication, à travers la discussion à 

propos de la musique, le choix du type de playlist, etc. Son effet sur le cerveau 

démontré, c’est avec notre propre expérience personnelle que cet outil s’intègrera, ou 

non à notre pratique quotidienne.  
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 Solutions pour limiter la propagation du bruit dans le cabinet 

 

 Limiter le bruit des machines 

Les compresseurs sont des appareils qui utilisent l’air ambiant filtré. Ils le renvoient 

sous pression vers le ou les fauteuils du cabinet. Cela crée beaucoup de bruit. Les données 

accessibles des niveaux sonores générés par les compresseurs dentaires sont les données 

fournies par les fabricants, et non des données mesurées par des indépendants. En Annexe 

3 : Caractéristiques techniques des compresseurs dentaires Dürr Dental p.103, on peut 

observer les caractéristiques techniques des compresseurs dentaires de Dürr Dental. Le 

fabricant propose lui-même des capots d’insonorisation. Pour exemple, le niveau sonore 

du compresseur Tornado 2 peut donc passer de 68 dB initialement, à 56 dB avec le meilleur 

capot d’insonorisation, soit 12 dB de moins et une sensation de niveau sonore plus de 2 

fois moins fort1. Le niveau sonore du compresseur Trio passera lui de 67 dB initialement à 

49 dB dans un caisson d’insonorisation vendu par le fabricant, soit 18 dB de moins. 

 

D’autres fabricants tels que ClinicAir ou CATTANI 2 proposent des capots ou des 

meubles d’insonorisation pour leurs compresseurs dentaires, signal que la nuisance sonore 

des compresseurs est devenue un critère de choix pour les chirurgiens-dentistes et donc 

un critère à améliorer pour les constructeurs. 

Les moteurs d’aspiration sont des appareils plus bruyants que les compresseurs (cf. 

Annexe 4 p.103), souvent entre 55 dB et 65 dB en fonction du nombre de fauteuils reliés. 

Ici il n’y a pas de proposition de capot ou de meuble d’insonorisation, il faudra en faire faire 

un sur mesure, ou isoler les cloisons de la pièce fermée.  

 

 

 

1 Campagne pour une Meilleure Audition. « Echelle du bruit », 

https://www.pourunemeilleureaudition.fr/2018/02/05/baisse-de-laudition/echelle-du-bruit/ 

2 Aspiration TechnoJet- CATTANI https://comptoir-dentaire.com/5134-aspiration-techno-jet-cattani.html.  
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 Organisation spatiale  

L’organisation spatiale du cabinet est primordiale. Bien-sûr cela s’applique 

principalement à un cabinet non construit, ou pouvant être remodelé, les salles modifiées, 

ou la structure agrandie.  

La salle de stérilisation, pourrait ne pas avoir de cloison commune avec la salle de soin, 

sans se situer trop loin dans un besoin pratique, pour éviter un passage direct des ondes 

sonores à travers le mur mitoyen. La salle radio avec la panoramique peut constituer un 

bon sas entre les deux pour limiter le bruit. Si l’éloignement n’est pas possible, des murs et 

des portes acoustiques pourront apporter un certain confort auditif. (44)  Cela est aussi 

valable entre des salles de soin, où les cloisons devront laisser sortir le moins de bruit 

possible, pour le confort des autres chirurgiens-dentistes, des assistant·es et des patient·es. 

Disposer les portes des différentes salles de soin en décalé et non face à face permet de 

réduire efficacement la propagation du bruit. (44)  

 

 Isolation acoustique 

L’isolation acoustique limite le son provenant des pièces environnantes. (45) Les 

locaux peuvent être isolés acoustiquement, même s’ils sont préexistants, bien que cela 

puisse être légèrement moins facile ou moins efficace. L’isolation acoustique répond à 

plusieurs lois : 

• La loi de masse : plus une paroi est lourde, plus elle atténue des ondes sonores.  

• La loi masse-ressort-masse : un matériau entre deux parois permet d’atténuer 

encore plus efficacement les ondes sonores. 

• La loi d’étanchéité : en cas de fissure, de joint non étanche ou de passage 

possible, le son s’engouffrera. 

 

Les paragraphes suivants ne sont que des pistes pour mieux comprendre les 

possibilités s’offrant aux chirurgiens-dentistes pour améliorer l’acoustique de leurs 

cabinets entre les différents espaces. Faire appel à un·e architecte spécialisé·e en 

acoustique ou à un·e ingénieur·e acousticien·ne est recommandé. (45)  
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Pour l’isolation des murs, selon la loi de masse, des matériaux lourds et épais sont 

idéaux.1 Mais cela n’est valable que pour un bâtiment en cours de construction. Pour 

améliorer l’acoustique d’un cabinet existant, les murs ne vont pas être modifiés. On va 

venir fixer sur leur paroi des ossatures en bois ou en métal. Un matériau isolant est placé 

contre le mur, le plus utilisé étant la laine de verre. Ce matériau ne répond pas à la loi de 

masse, mais atténue le bruit par absorption et dispersion dans ses fibres. 2 (44) Une plaque 

extérieure est apposée sur l’isolant telle que des plâtres acoustiques, pouvant réduire 

jusqu'à 66 dB le bruit perçu de l’autre côté de la cloison. 3 L’inconvénient de cette technique 

est qu’elle réduira la surface des pièces d’une dizaine de centimètre de chaque côté.1 (44) 

Pour l’isolation du plafond et du sol, la même solution que pour les murs est celle 

correspondant à nos besoins de « bruit aérien » pour protéger les étages au-dessus et en 

dessous. Pour le sol, il existe aussi un système de dalle flottante, mais bien plus onéreux.4 

Pour se protéger de bruits parasites provenant de l’étage du dessus, des plaques anti-

vibratiles existent. 5  

Pour les portes, des blocs portes sont des portes combinées à l’huisserie directement, 

ce qui assure une bonne étanchéité. Certaines marques réalisent des portes réduisant le 

passage du bruit jusqu'à 56 dB. 6 

 

 Absorption acoustique 

L’absorption acoustique est un phénomène qui s’oppose à la réflexion des ondes 

sonores sur un matériau. Les matériaux possèdent un coefficient d’absorption dépendant 

de la fréquence, qui reflète leur capacité à absorber le son. Il est compris entre zéro et un : 

0 signifie que la surface est complètement réfléchissante, et 1 que l’onde sonore est 

 

1 adminbat. « Isolation phonique et matériaux isolant acoustique ». https://batiadvisor.fr/isolation-acoustique/. 
2 Netatmo. « Comment fonctionne l’isolation phonique ? » https://www.netatmo.com/fr-fr/guides/weather/air-
care/pollution/soundproofing. 
3 Placo® Duo’Tech® 25. https://www.placo.fr/Produits/plaques/placor-duotechr-25. 
4 L’isolation phonique sol : bien choisir sa solution. https://www.quelleenergie.fr/economies-energie/isolation-

sol/isolation-phonique-sol. 
5 Comment réussir l’isolation acoustique de votre plafond ? https://www.toutsurlisolation.com/comment-isoler-un-

plafond. 
6 JeldWen Porte établissement de santé – Acoustique  https://www.jeld-wen.fr/nos-produits/sante/acoustique-fr?p=1. 

https://batiadvisor.fr/isolation-acoustique/
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absorbée immédiatement et en totalité. Ce coefficient représente donc une quantité de 

son absorbé : 0.2 veut dire que 20 % du son est absorbé, et que 80 % est réfléchit.  Plus la 

surface est lisse et lourde, plus elle réfléchit le son, comme le carrelage par exemple. A 

l’opposé, un matériau léger et poreux comme des fibres, sera un excellent absorbeur 

acoustique. (45) La laine de verre est donc un matériau polyvalent qui permettra une 

bonne isolation entre les pièces et un meilleur confort acoustique au sein même de la salle 

de soin. Pour les fréquences émises lors de soins dentaires, le coefficient d’absorption du 

verre est 0.02 : la surface réfléchit 98% du son. Une fenêtre est un élément indispensable, 

mais une porte vitrée n’est donc pas une solution idéale en terme d’acoustique. (45)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Synthèse : 

Les fabricants de machines bruyantes nécessaires au fonctionnement du cabinet 

ont conscience de leur intérêt à faire baisser le volume sonore de leurs produits. 

L’agencement spatial des pièces et l’isolation acoustique participeront à créer une 

ambiance paisible, sans pollution sonore entre les différents postes de travail. Certains 

choix de matériaux seront importants, comme ne pas mettre trop de surfaces vitrées, 

ou utiliser un matériau fibreux dans les parois des murs. Faire appel à des 

professionnel·les de l’acoustique est indispensable si l’on souhaite réaliser ce type 

d’aménagement. 
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 Solutions pour limiter l’impact auditif des rotatifs 

 

 Instrumentation rotative classique 

Le bruit des instruments rotatifs comme la turbine augmente avec son vieillissement. 

(15) Pour connaître et limiter cette augmentation, il est possible de mesurer le niveau 

sonore à vide et en activité lors de l’achat. Cette mesure servira de repère pour de futures 

mesures régulières. Que l’on change ou non ses rotatifs en fonction du bruit qu’ils 

émettent, ce sera en toute connaissance de cause. La meilleure façon de les conserver en 

bon état, et donc aussi silencieux que possible est de les entretenir scrupuleusement selon 

les recommandations des fabricants. (15)  

Les fabricants commercialisent des rotatifs plus silencieux, comme KaVo qui offre un 

comparatif de ses rotatifs disponibles. Il affiche des niveaux sonores pour les turbines entre 

57 et 65 dB(A) et 55 dB(A) pour les contre-angles rouges 1. Sans précision sur la situation 

dans laquelle le niveau sonore a été mesuré, nous pouvons penser que c’est à vide et non 

en activité, car le contact avec la dent augmente le son émis entre 5 et 19 dB(A) selon 

l’utilisation (cf. p.57). Pour les praticien·nes, le niveau sonore émis par les rotatifs peut être 

un des critères de choix lors des renouvellements de matériel, pour choisir une 

instrumentation moins bruyante à capacité égale. 

 

 Instrumentation alternative : le laser Erbium YAG 

Les désagréments inhérents à l’utilisation de la turbine et du contre-angle (la vibration 

et le bruit), ont donné l’idée de l’utilisation de lasers pour l’éviction carieuse dès 1960. Les 

essais ne furent pas concluants car le laser à cristal de rubis utilisé avait une longueur 

d’onde de 694,3 nanomètres, pas assez efficace sur les tissus dentaires et nocif pour le tissu 

pulpaire.  (46)  Dès 1990, le laser à grenat d’yttrium-aluminium (Erbium YAG) est testé et il 

est validé en 1997 par la Food and Drug Administration. Il fonctionne à la longueur d’onde 

2940 nanomètres, qui est absorbée principalement par l’eau et l’hydroxyapatite, 

 

1  KaVo Comparatif des rotatifs : https://kavo.widen.net/content/qgymclp0wl/original/BR_Instrumentenposter-
3c_90092905_20211208_en.pdf?u=ai5cab&download=true 
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composants communs à tous les tissus dentaires. (46) Cette technique potentiellement très 

utile semblant peu répandue, elle sera ici décrite en détail, à titre d’information. 

 

a. Caractéristiques 

Le laser irradie une zone où la température de l’eau augmente brusquement, se 

vaporisant et induisant une micro-explosion du site concerné. Cette exposition très brève 

ne crée pas de diffusion thermique qui pourrait être nocive pour la pulpe. Cependant, le 

phénomène de conduction est présent, donc le laser s’utilise sous spray d’eau et d’air. Sur 

2 minutes, l’échauffement de la dent est inférieur à celui présent lors d’une éviction 

traditionnelle à l’aide de rotatifs.  (46) 

S’il ne produit pas de vibration et donc pas de bruit par ostéophonie, le laser produit 

tout de même un bruit semblable à un « bang » causé par des micro-explosions. Plus un 

tissu est hydraté, plus l’explosion sera forte et plus le bruit sera important. L’éviction du 

tissu carieux produit donc plus de bruit, ce qui permet de remplacer la sensation de toucher 

pour savoir quand on se trouve sur du tissu sain. (46) La dentine contient 10 % d’eau et 

l’émail 2 %. Le laser est donc moins efficace sur l’émail, mais cela est modifiable grâce au 

réglage de la puissance : entre 5 et 9 Watt pour l’émail contre entre 1.5 et 7.5 Watt pour la 

dentine. Plus on s’enfonce dans la dentine, plus on diminue la puissance, jusqu’à 1.5 Watt 

à 1mm de la pulpe. (46) 

 

Figure 34. Aspect clinique de l'émail après traitement à l'Erbium YAG. Réglages : 500 mJ ; 12 Hz soit 6 W, photographie 
réalisée par le Dr. Jean-François Chouraqui 
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b. Avantages 

Le laser Erbium YAG élimine tout le tissu infecté en épargnant mieux les tissus sains 

et en laissant une cavité contenant significativement moins de bactéries que l’utilisation 

de rotatifs. En effet, les bactéries sont fortement constituées d’eau, et explosent à 

l’irradiation du laser. (46) L’émail et la dentine présentent une texture rugueuse liée aux 

micro-cratères, augmentant ainsi la surface disponible pour le collage. L’adhésion sur 

l’émail semble comparable à ce que l’on retrouve lors d’une préparation classique. Au 

niveau de la dentine, sous microscope à balayage électronique, on ne retrouve pas de boue 

dentinaire, qui entraine traditionnellement un inconvénient pour le collage. Les études 

montrent qu’il n’y a pas de différence significative au niveau de la vitalité pulpaire à 1 an. 

(46) 

Le laser est aussi un outil efficace pour la dépose d’anciens composites. La 

discrimination de la limite dent-restauration se fera grâce au son, le bruit étant bien plus 

fort sur le composite. (46) Lors d’un essai contrôlé randomisé publié dans le journal Nature, 

20 % des praticien·nes ont exprimé une préférence pour le traitement laser, bien que ce 

soit leur première utilisation des lasers in vivo. (47)  

Pour les praticien·nes, l’absence de bruit intense à la fréquence élevée apporte un 

confort auditif. Bien que le bruit de l’aspiration soit présent, l’absence de vibration dans le 

bras évite de potentialiser l’atteinte cochléaire. (21) Pour les patient·es, le confort est 

amélioré. L’anesthésie est inutile pour les caries de moins de 3mm dans la dentine et une 

étude comparative montre que le traitement est ressenti comme moins douloureux, 

quelle que soit la dent ou la profondeur de la carie. 18,18 % des patient·es avec une carie 

traitée avec des rotatifs contre 79,55 % avec le laser affirment ne ressentir aucune douleur 

au cours du soins. (46) Outre la douleur, l’absence de contact évite la pression, et la 

vibration. Le bruit léger de « bangs » pourra ici être bloqué à l’aide d’un casque anti-bruit 

si la·le patient·e en a besoin, mais aucun phénomène d’ostéophonie ne sera présent. Une 

odeur de tissus brulé peut être présente, mais disparaît si on utilise une aspiration. Les 

enfants acceptent plus facilement le laser, sont plus compliants car moins gêné·es par les 

vibrations et le bruit et demandent dans plus de 90 % des cas l’utilisation du laser pour les 

prochains traitements. (46) (47)  (48)  
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c. Inconvénients 

Le temps d’éviction carieuse est augmenté de 10 à 15 % par rapport à l’utilisation 

d’une instrumentation rotative. (46) Lors de la première utilisation in vivo pour des 

dentistes, iels ont trouvé l’accès plus compliqué, et ont été gêné·es par le manque de retour 

tactile. (47) Si cliniquement, il n’existe aucune preuve d’une différence de fréquence de 

reprise carieuse, les tests in vitro d’adhésion sur la dentine montrent une adhésion 

légèrement moins forte. (46) Cela pourrait être engendré par une dureté légèrement plus 

faible sur 5 à 10 micromètres, et par une dénaturation partielle des fibres de collagènes, 

nécessaires à l’adhésion. Cependant les résultats diffèrent en fonction des paramètres 

utilisés. Il semblerait que certains paramètres accompagnés d’une puissance de 1.2 Watt 

permettent une adhésion, après traitement à l’acide phosphorique, meilleure que lors 

d’une éviction carieuse avec rotatifs. (46) Des études ultérieures sont nécessaires pour 

établir un protocole reproductible et confirmer l’adhésion supérieure grâce à cette faible 

puissance. 
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Synthèse : 

Des instruments rotatifs plus silencieux semblent faire leur entrée sur le marché 

depuis quelques années, cependant les fabricants ne présentent pas de mesures de 

niveau sonore des instruments en action lors des soins. Connaître à l’avance le niveau 

sonore réel ne paraît donc pas possible, bien qu’il soit probablement lié au bruit à vide. 

Le laser Erbium YAG semble être une solution micro-invasive présentant de 

nombreux avantages : il est très efficace pour enlever tous les tissus infectés, ne laisse 

pas de boue dentinaire, et ne provoque pas plus de réaction pulpaire que l’éviction 

carieuse traditionnelle. Le soin est un peu plus long, mais mieux toléré par les patients, 

grâce à l’absence de vibration, de bruit intense et d’ostéophonie. Si l’adhésion semblait 

moins efficace, un protocole semble permettre de créer une adhésion plus forte que 

lors d’un traitement classique. 

Ce laser propose donc une alternative sérieuse à l’utilisation des rotatifs classiques 

pour l’éviction carieuse, permettant de limiter les symptômes auditifs et généraux 

accompagnants la fatigue auditive pour les dentistes et n’engendrant pas d’ostéophonie 

pour les patient·es. 

 

Figure 35. Vidéo de l'action du laser Erbium YAG lors de l'éviction carieuse issue de 
l’article du journal Réalités Cliniques, par le Dr. Chouraqui et le Dr. Wagner  

 



 80 

 Prévention grâce au style de vie et de travail 

Comme nous l’avons vu, le bruit au cabinet, la charge de travail, la fatigue, créent des 

situations de stress. Cela nous rend d’autant plus sensible à ces difficultés, ce qui peut 

engendrer un cercle vicieux et avoir des conséquences néfastes sur notre santé générale. 

Les pistes de solutions que nous avons énoncées précédemment sont destinées à faire 

baisser le niveau sonore au cabinet. Les solutions suivantes se basent sur des études 

centrées sur l’amélioration du bien-être psychologique et physiologique à travers 

l’organisation, l’environnement et la pratique de la relaxation. 

  

 Prévention organisationnelle  

Le planning d’une journée peut être conçu en tenant compte du niveau sonore des 

actes, par exemple en créant des temps de repos acoustique entre des actes bruyants, 

comme un surfaçage. En fin de journée, au moment où les oreilles et le réflexe stapédien 

du.de la chirurgien-dentiste seront fatigués, il sera intéressant de finir par des actes peu 

bruyants tels que des consultations. De même, pour les assistant·es, varier les activités 

entre le fauteuil, la stérilisation et l’accueil si besoin peut être un moyen d’avoir des temps 

plus silencieux de repos auditif. 

La sonnerie prévenant de l’entrée d’un·e patient·e peut être faible et agréable, de 

même que la sonnerie du téléphone qui peut être uniquement un signal lumineux, ou une 

sonnerie non continue.  

 

 Aménagement du cabinet 

L’être humain est fortement influencé par son environnement. Une revue de la 

littérature montre que la présence de plantes réduit le niveau de stress et d’anxiété, et 

que cela est aussi valable pour les représentations de nature (affiches, photos, etc). (49) 

La vision de plantes diminue la quantité de cortisol (hormone du stress) dans le sang et 

abaisse la fréquence cardiaque. (49)  Un cabinet avec de nombreuses plantes, à l’accueil et 

en salle d’attente améliorerait donc les niveaux de stress des patient·es et du personnel. 

Dans la salle de soin, la présence de plantes n’est pas recommandée par la Haute Autorité 
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de Santé 1 pour leur risque de réservoir de microorganismes. Il y est précisé que cela n’est 

pas une obligation, car il n’existe pas d’étude à haut niveau de preuve, mais une 

recommandation basée sur une discussion commune 1. La végétalisation de la salle de soin 

peut être assurée par un papier peint aux motifs végétaux et une ouverture vers l’extérieur. 

Cette même revue établie que des moments de pause à regarder des plantes 

permettent une récupération de la capacité de concentration, une augmentation de la 

productivité, une amélioration de l’humeur et de la sensation de bien-être. (49) 

Lorsqu’une personne observe une plante, la concentration d’oxyhémoglobine dans le 

cortex préfrontal diminue, ce qui montre un état physiologique de relaxation. (49)  De façon 

générale, la couleur verte est une couleur apaisante, donnant une impression d’harmonie. 

(50) Son utilisation au sein du cabinet est donc recommandée. 

 

 Amélioration de la qualité de vie grâce à la relaxation 

Les outils présentés ici sont des techniques personnelles, sans contre-indication. Elles 

permettent de créer un moment de relaxation pour soi, ayant pour but de faire baisser le 

stress ressenti, minimiser les troubles anxieux et prévenir la dépression.  

 

a. Yoga  

Le yoga a été démontré, grâce à une méta-analyse, comme une option efficace en 

traitement complémentaire de la dépression chez l’adulte. Il engendre aussi une 

amélioration significative des symptômes des troubles anxieux. Les résultats sont visibles à 

partir d’une séance d’une heure hebdomadaire. (51) Le style de yoga à privilégier semble 

être le hatha yoga, où la pratique est lente, basée sur un apprentissage de la respiration et 

de la pleine conscience méditative. Le yoga basé sur l’exercice n’a pas montré de bénéfice 

particulier pour la dépression et l’anxiété.  (51) 

 

 

1 Hygiène au cabinet médical, recommandations de la HAS. https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/hygiene_au_cabinet_medical_-
_recommandations_2007_11_27__18_45_21_278.pdf 
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b. Méditation 

La méditation est une forme d’entraînement psychique pour calmer son esprit et 

atteindre un état détaché, que l’on appelle pleine conscience. Une méta-analyse et une 

revue de la littérature s’accordent sur l’amélioration significative des symptômes de 

dépression, de troubles anxieux et de stress pour les personnes la pratiquant. (51) Les 

résultats varient entre les études, d’une efficacité modérée à une efficacité comparable à 

un traitement médicamenteux antidépresseur, mais toutes s’accordent sur l’amélioration 

des symptômes. La pratique de la pleine conscience serait aussi adaptée en prévention de 

rechute de troubles dépressifs et anxieux. (51) 

 

c. Cohérence cardiaque 

Le cœur adapte en permanence son rythme selon la pression artérielle, informations 

que lui envoient des barorécepteurs. La pression met 5 secondes à s’adapter au 

changement de rythme cardiaque. Cette variation de pression est captée, le rythme 

s’ajuste de nouveau et la pression artérielle se remodifie 5 secondes après. Cela forme un 

cycle d’augmentation et de diminution du rythme cardiaque qui dure 10 secondes. (52)  

Contrairement à la fréquence cardiaque, nous avons le contrôle direct de la fréquence 

respiratoire. En adoptant une respiration toutes les 10 secondes, la fréquence cardiaque et 

la fréquence respiratoire vont se synchroniser, stabilisant les variations de rythme. (52) 

La cohérence cardiaque est une pratique apportant clarté mentale, calme et stabilité 

émotionnelle. Elle est simple à mettre en place, peu chronophage mais nécessite une 

pratique régulière car elle se pratique 3 fois par jour, juste après le lever, avant le déjeuner 

et en fin d’après-midi à l’arrêt du travail. (52) Chaque séance dure 5 minutes, durant 

lesquelles la concentration va se porter sur la respiration, l’attention posée sur la poitrine 

et le cœur. On peut imaginer que l’air entre et sort par cette zone tout en calmant ses 

pensées. Chaque inspiration et chaque expiration dure 5 secondes, soit 6 respirations par 

minutes, et 30 pour tout l’exercice. (52) 

Il a été démontré que la pratique de la cohérence cardiaque réduit significativement 

la production de cortisol et baisse la tension artérielle chez les personnes hypertendues. 
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(52)  Une baisse du taux de cholestérol, du stress, du ressenti d’émotions négatives, de la 

colère et de la fatigue a été constatée, ainsi qu’une amélioration significative des 

performances cognitives. (52) Contrairement à la relaxation qui entraîne une baisse de la 

fréquence cardiaque, la cohérence cardiaque régule les variations de rythme. La fréquence 

cardiaque peut baisser, mais ce n’est pas le but recherché. Le rythme sera plus régulier, 

plus cohérent, sans modification soudaine. C’est cette régularité qui donne son nom à la 

cohérence cardiaque. (52) 

La cohérence cardiaque peut se pratiquer en comptant seul·e, mais tenir 5 secondes 

exactement est plus aisé à l’aide d’une application pour smartphone, qui s’accompagnera 

souvent d’un visuel apaisant.  

 

 

 

 

 

Synthèse : 

L’emploi du temps quotidien des chirurgiens-dentistes et des assistant·es peut-être 

adapté en tenant compte du niveau sonore des actes effectuées. 

La présence de plantes, de représentation de plantes et de couleur vertes est une 

solution simple et efficace au cabinet dentaire pour réduire le stress et l’anxiété des 

patient·es et praticien·nes. Au quotidien, cela permet une meilleure concentration, 

productivité, humeur et bien-être. 

La pratique du hatha yoga, de la méditation ou de la cohérence cardiaque permet 

de lutter efficacement contre la fatigue, le stress, les troubles anxieux, les troubles 

dépressifs et l’hypertension artérielle. Ces outils apportent calme, apaisement, 

concentration, relaxation et stabilité émotionnelle, utiles à toute personne, et bien sûr 

à tout·e praticien·ne en chirurgie-dentaire. 
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 Imagination personnelle du cabinet du futur 

 

Pour terminer ce travail de thèse, vous trouverez ci-dessous les idées et réflexions qui 

me sont venues au fur et à mesure de mes recherches, sous la forme d’une présentation 

imaginaire du cabinet du futur. 

Dans le cabinet du futur, les assistant·es peuvent devenir hygiénistes, profession qui 

n’existe pas encore en France, mais qui devrait avoir un équivalent sous peu avec les 

« assistant·es niveau 2 ». De nombreux rendez-vous de consultation, de dépistage, de 

détartrage, de motivation à l’hygiène ne sont donc plus à la charge des dentistes. Cela leur 

libère des plages horaires pour les autres soins plus spécialisés, pour lesquels les temps de 

consultation peuvent être augmentés si besoin. Ainsi, le stress lié à l’emploi du temps 

diminue. Cela dégage aussi du temps pour voir d’autres patient·es. 

 

Des technologies futuristes ont vu le jour. 

L’insonorisation de chaque salle du cabinet est associée à un système électronique 

dans les murs qui permet de bloquer complètement la transmission phonique entre les 

pièces. Les différentes pièces du cabinet ne subissent donc plus les bruits des autres salles 

de soin, de l’accueil ou de la salle de stérilisation. Ce système se désactive à la demande, 

par commande vocale ou à l’aide d’un interrupteur, lorsqu’on ouvre une porte, lorsqu’on 

appelle une personne du cabinet comme un·e assistant·e par exemple, ou en cas d’urgence.  

 

Au sein même de la salle de soin, un capteur acoustique « aspire » ou attire à lui et 

absorbe les sons du fauteuil, captant la majorité des bruits émis. Le capteur acoustique 

fonctionne uniquement pour les fréquences les rotatifs, de l’aspiration et des ultrasons, et 

non pour la voix. Cela permet de ne plus avoir besoin de protections auditives individuelles, 

car le son près du fauteuil est confortable. De plus, les instruments rotatifs et ultrasoniques 

sont bien plus silencieux qu’aujourd’hui. 
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Pour les patient·es, deux systèmes existent pour annihiler temporairement l’audition 

par ostéophonie : 

• Des bouchons ou un casque anti-bruit ostéophonique. C’est exactement la 

même technique utilisée de nos jours pour les casques anti-bruit, seulement 

ici le bruit n’est pas capté à l’extérieur mais à l’intérieur du conduit auditif. Une 

saillie métallique capte les vibrations de la conduction osseuse. Le casque 

traduit ce signal mécanique en ondes sonores et puis les renvoie en phase 

inverse dans le conduit auditif, ce qui annule la sensation de bruit.  

• Un dispositif inter-occlusal dans un matériau ultra absorbant pour les ondes 

et les vibrations. La·le patient·e mord dessus, du côté non travaillant. Cela 

diminue fortement les vibrations et donc la conduction osseuse et permet de 

maintenir une ouverture buccale reposante pour les patient·es. 

 

Un système de haut-parleur immersif est présent, permettant si on le souhaite un 

plongeon complet dans un univers sonore, sans pour autant avoir un volume intense. Pour 

cela, 4 enceintes sont installées au plafond.1  

 

La salle de repos est équipée du même système de haut-parleur immersif, d’un cocon 

relaxant insonorisé, de différents hamacs, de plantes grimpantes et tombantes du plafond 

pour offrir une zone de relaxation. 

 

 

 

 

 

1 Tout savoir le sur le son immersif au cinéma. https://www.son-video.com/guide/tout-savoir-le-sur-le-son-immersif-au-

cinema. 
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Que cela devienne ou non possible un jour dans les cabinets dentaires, il est 

intéressant de faire appel à des professionnel·les de l’architecture et de l’acoustique pour 

connaître les solutions existantes pour l’amélioration sonore d’un cabinet existant ou en 

projet. J’ai imaginé ci-après une organisation spatiale qui pourrait permettre de n’avoir 

aucune salle bruyante avec des parois en communs. La salle commune servirait pour les 

repas, les réunions, les vestiaires, et la salle de repos, serait une salle exclusivement dédiée 

à l’apaisement, que cela soit pour les professionnel·les ou pour les patient·es après certains 

soins. 

 

           

Figure 36. Organisation spatiale du cabinet dentaire du futur 
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Conclusion 

 

Les ondes sonores sont capables de déclencher des mécanismes physiologiques 

immédiats, activer ou inhiber des systèmes d’alertes, engendrer un stress intense ou une 

sensation d’euphorie. Des traumatismes sonores répétés entraînent une fatigue auditive, 

pouvant mener à la surdité. La dégradation irréversible de l’audition peut prendre des 

années, provoque des difficultés de communication et des risques accrus de dépression et 

de démence.  

La législation et la médecine du travail ne protègent pas les chirurgiens-dentistes, qui 

ignorent les risques des niveaux sonores de leur lieu de travail, ou comment s’en prémunir, 

bien qu’iels y soient exposé·es depuis le début de leurs cursus universitaire. Présente chez 

plus de la moitié des chirurgiens-dentistes, l’atteinte auditive peut être aggravée par la 

consommation de tabac ou l’hypertension. Les bruits extérieurs à la salle de soin peuvent 

perturber les rendez-vous et limiter le repos auditif et mental. A court terme, l’exposition 

au bruit engendre des modifications hémodynamiques et des désordres métaboliques qui, 

combinés à la perturbation du sommeil et au stress chronique, engendrent à long terme 

une augmentation du risque d’hypertension, d’infarctus, d’AVC, de surpoids et de diabète 

de type II. 

Nos patient·es aussi souffrent du bruit qui peut augmenter leurs angoisses. Des 

sensibilités particulières peuvent les mettre en difficulté face aux soins. Il est de notre rôle 

de soignant·e de faire preuve d’empathie pour atténuer leur stress, les habituer 

progressivement, leur proposer un casque anti-bruit ou une prémédication pour améliorer 

leur prise en charge. L’utilisation de musique en salle de soin pourra participer à améliorer 

leur bien-être, ainsi que celui du·de la dentiste. 

La solution la plus rapide pour limiter l’impact du bruit au fauteuil est le port de loupes 

grossissantes pour s’éloigner des rotatifs et surtout le port de bouchons réducteurs de 

bruits sur mesure, bien qu’aucun dispositif spécialement conçu pour la pratique de la 

chirurgie dentaire ne soit encore disponible. Ils sont actuellement peu utilisés car 

entrainent une gêne nécessitant un temps d’habituation. Les autres solutions pour 

diminuer le niveau sonore sont diverses : 
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• Limiter le bruit à la source par un choix d’instruments plus silencieux ou moins 

traditionnels tels que le laser Erbium YAG et par une sélection de machines plus 

silencieuses ou encoffrées. 

• Limiter la propagation du bruit grâce la conception architecturale du cabinet, 

l’agencement spatial et l’isolation acoustique entre les pièces par des 

professionnels de l’acoustique. 

Créer un environnement agréable et faire un travail sur soi sont des solutions pour 

améliorer le bien-être, le stress, l’anxiété, la concentration et la productivité. Au cabinet, 

modifier l’organisation de l’emploi du temps et soigner l’environnement de son cabinet au 

niveau de la décoration, du choix des couleurs et de la présence de plantes apporte un 

confort dans notre exercice. La pratique du yoga, de la méditation ou de la cohérence 

cardiaque permet de lutter efficacement contre la fatigue, le stress, les troubles anxieux, 

les troubles dépressifs et l’hypertension artérielle, soit les facteurs les plus impactés par le 

stress auditif. Ces outils apportent calme, apaisement, concentration, relaxation et stabilité 

émotionnelle, utiles à toute personne, et bien sûr à tout·e praticien·ne en chirurgie-

dentaire. 

La formation continue des praticiens et le cursus universitaire pourraient inclure une 

sensibilisation aux risques auditifs inhérents à notre métier. Une visite de contrôle 

systématique à l’université puis des visites chez l’ORL réalisées régulièrement 

permettraient de connaître l’évolution sa santé auditive. L’ouïe est une faculté essentielle 

pour la pratique du métier de chirurgien-dentiste, pour la qualité de vie et pour un maintien 

de la santé physique et psychique. La préserver est donc un enjeu majeur. 
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Annexe 1 : Test de Maslach 
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Annexe 2 : Contenu de l’appel à témoignage de dentistes et assistant·es 

"Appel à témoignage : 

Dans le cadre de ma thèse d'exercice, je m'intéresse aux sons dans le cabinet dentaire. 

Je cherche à recueillir quelques témoignages, de dentistes ou d'assistant.es, sur votre 

expérience personnelle en rapport avec le bruit ou le son au cabinet dentaire.  Votre 

témoignage sera anonymisé si vous le souhaitez. 

Si vous : 

● Ressentez : des gênes auditives, physiques, psychologiques, du stress, de la fatigue, 

des difficultés de communication avec les patient·es ou vos collègues face aux bruits 

du cabinet, et vos solutions si vous en avez trouvé 

● Avez mis en place des moyens de prévention du bruit, d'insonorisation ou de 

conception du cabinet, de protection auditive personnelle, de choix de matériel 

spécifiquement moins sonore 

● Utilisez la musique dans le but explicite d'apaiser vos patients 

● Avez eu des expériences particulières avec des patient·es gênés par le son ou ayant 

des besoins spécifiques face au bruits au fauteuil 

● Êtes-vous même malentendant 

N'hésitez pas à m'écrire, pour me raconter votre expérience, en quelques lignes ou de 

façon bien plus longue. Je cherche à recueillir des textes libres. 

Vous pouvez me contacter par message privé ou par mail : desmorat.anne-

charlotte@hotmail.fr 

Merci d'avance pour vos réponses !" 

  

mailto:desmorat.anne-charlotte@hotmail.fr
mailto:desmorat.anne-charlotte@hotmail.fr


 103 

Annexe 3 : Caractéristiques techniques des compresseurs dentaires Dürr Dental 
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Annexe 4 : Caractéristiques techniques des moteurs d’aspiration Dürr Dental 
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