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Touteactivitéhumaine,dèslors qu'elles'inscritdansla durée,en
nécessitantcertainesfonctions,peutprovoquerdestroublesdesorganes
sanscessesollicités.

fi enva ainsi desactivitésprofessionnellespotentiellementgénératricesde
pathologiespropresà chaqueexercice.

Alors quela duréedu tempsde travail va en s'amoindrissantdepuisle vote
de la loi des35 heures,uneplusgrandedisparitéémergeau seinde la
populationactiveentreles salariéset lesprofessionslibérales.

Si l'améliorationdesconditionsde travail et la partgrandissanteaccordée
auxloisirs et à l'accomplissementpersonnelestunecomposanteessentielle
du progrèset constitueun défi majeurdu sièclenaissant,beaucoupde
chirurgiensdentistesdéplorentun travail pénible,où la fatiguephysique
s'accompagned'un stressimportantinduit par l'obligation d'ubiquitéauquel
estsoumisle praticien:responsabilitésde chefd'entreprise,de soignant
contraintde soulagerrapidementdespatientssouventrétifs.

Nos confrèressontnombreuxà constater,à traversles incessantes
réformesde la sécuritésociale,un signed'incompréhensiondenos
gouvernantset, plusgénéralement,de la sociétévis-à-visde notreprofession.

De plus, les praticiensconstatentqu'ils manipulentdesproduits
dangereux(mercure),aux compositionsde plus enplus élaboréesdont
l'innocuitéestdiscutée.

Ne cotisantpasau régimegénéralde la SécuritéSociale,la surveillanceest
moindre,et qu'advient-ilde la reconnaissancede pathologies
professionnelles?
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1. LES RISQUES
INFECTIEUX

5



1.1 Le Virus de }'Immunodéficience
Humaine (31) (71)

1. 1. 1 Rappels

1.1.1.l Classificationdesrétrovirus

Les virus de l'immunodéficiencehumaineappartiennentà la famille des
rétrovirus.
Cesrétrovirussonttrès largementrépandusparmi les diversesespècesanimales.
Ils sontdéfinis essentiellementpar leur modede réplication.
Cesvirus possèdenteneffet un A.R.N. de hautpoidsmoléculairetransmitenun
A.D.N. dit "proviral" grâceà uneenzymecontenuedansle virion et
caractéristiquede cettefamille: la transcriptaseinverse(R.T. : du termeanglo
saxonreverse transcriptase).

Les rétrovirusseprésententsousforme de particulessphériquesd'undiamètre
de 80 à 100 nm.
Cesparticulessontconstituéesd'uneenveloppeexternesurmontéesde spicules
qui entourentun noyaucentralou excentrécontenantla nuc1éocapside.
Elles sontlibéréesde la cellule danslaquelleellesserépliquentparun processus
de bourgeonnement.

Actuellement,la famille desrétrovirus,qui recouvreen fait touteparticule
virale possédantunetranscriptaseinverse,estdiviséeentrois sous-groupesselon
descritèresde pathogénie,maisaussiselondesparamètresphylogénétiques:

• les oncovirus;

• les spumavirus;

• les lentivirus qui provoquentdesmaladiesà évolutionlente(pneumonies,
désordresneurologiques)et qui sontcytopathogènesenculture.

Les H.I.V. (HumanImmunodeficiencyVirus), ou VIH enfrançais,agents
responsablesdu SIDA, Syndromede l'ImmunoDéficiencehumaineAcquise,
font partiede ce sous-groupe.
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Deuxtypesde virus ont étéidentifiésà cejour: le VIH-l répanduenEurope,
auxEtats-Unis,enAfrique centraleet orientale,enAsie et le VIH-2 présent
surtoutenAfrique de l'Ouest.

1.1.1.2 InteractionVIH-cellules et leursconséquencessurla
physiopathologiede la maladie

La réplicationdu VIH dansl'organismea lieu dansde nombreuxtissus
(ganglions lymphatiques,intestin, thymus,cerveau,muscle...) et/ouliquides
biologiques(sang,liquide bronchoalvéolaire...), danslesquelson retrouvedes
cellulesciblesdesVIH.

1.1.1.3 Cycle de réplicationdu VIH dansla cellule
hôte

Les principalesétapesdu cycle réplicatifdu VIH sontcommunesà tous les
rétrovirus.
Leur connaissanceestessentielleà la compréhensionde la physiopathologiede
l'infection VIH, et surtout,chacunede cesétapesconstitueunecible potentielle
pourunethérapieanti-rétrovirale.

La premièrede cesétapescorrespondà l'adsorptionet à la pénétrationdu virus
dansla cellule.

La secondeétapecomporteplusieursphases:

• la synthèsed'ADN proviral résultantde la copiede l'ARN viral grâce
à la transcriptaseinverse;

• l'intégrationde l'ADN proviral au génomede la cellule hôtegrâceà
l'intégrasevirale.
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Les étapessuivantesconduisentà l'expressionde nouvellesparticulesvirales
et dépendentdu type et de l'étatde la cellule infectée.

Il s'agit:

• de la transcriptiondu provirus enARN génomiquepar l' ARN
polyméraseII de l'hôte;

• de la synthèsedesprotéinesviralesà partir desARN messagersviraux;

• de l'assemblagedespolyprotéinesvirales.
Cettedernièreétapeconduità la maturationdesprotéinesviraleset à la
formationdenouvellesparticulesviralesqui bourgeonnentà la surface
de la cellule avantd'êtrelibéréesdansle milieu extracellulaire,prêtesà
infecterunenouvellecellule cible.

1.1.1.4 Cellulescibles

Les cellulessensiblesà l'infection VIH sontprincipalementcellesqui
exprimentà leur surfacele récepteurCD4 et l'un descorécepteur.
Il s'agitde la souspopulationde lymphocytesT CD4+ helperou auxiliaire, mais
aussi,desmonocytes/macrophagesou de cellulesde la mêmeorigine telles les
cellulesdendritiquesou les cellulesde Langheransainsi que les cellules
microglialesdu cerveau.

Cescellulesprésentatricesd'antigènesjouentprobablementun rôle de
réservoir,de disséminationet d'entréedu virus dansl'organisme.

Dansd'autrescellules,les virus sontsimplementemprisonnéssansse
répliquer.
C'estle cas,parexemple,descellulesfolliculaires dendritiquesprésentesdans
les centresgerminatifsdesganglions.

Les organeslymphoïdesconstituentun réservoirimportantde virus.
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Dès les stadesprécocesde l'infection, les ganglionsapparaissentcontenir5 à 10
fois plus de virus associésaux cellulesganglionnairesque les cellules
mononucléescirculantes.

Ainsi, les processuspathologiquesde l'infection VIH-l seraientinitiés dans
les organeslymphoïdesdèsle débutde l'infection et le déficit qualitatifet
quantitatifdeslymphocytesCD4+ circulantsne seraitque le reflet tardif
d'événementstissulairesprécoces.

1.1.1.5 Conséquencesde la réplicationin vivo

De multiples facteurssemblentjouerun rôle dansl'évolution lentede la
maladieinduite par les VIH. En dépit de la réponseimmunitairede l'hôte,
l'infection VIH estpersistante.

Cetteinfectionchroniquede l'hôte estprobablementdueà l'établissement
précocede réservoirsviraux et à la réplicationconstantedu virus in vivo avec
pourconséquencel'émergenceet/oula sélectionde variantsviraux qui
échappentauxréponsesimmunesde l'hôte.

La réplication constantedu virus in vivo setraduitparun renouvellement
rapideet permanentde nouveauxvirions circulants.
Cettechargevirale croissanteestconsidéréecommeresponsablede la
disparitionprogressivedeslymphocytesT CD4+.

Ainsi, grâceà un systèmede régulationcomplexede saréplicationet de sa
disséminationchezl'hôte, le VIH possèdeuneremarquablepossibilitéde se
reproduireet d'échapperauxcontrôlesde l'hôte in vivo, y comprispendantles
phasesdites silencieusesde l'infection.

Toutestratégied'interventionthérapeutiquedoit prendreenconsidération
l'importancedesévénementsprécocesde la réplicationdu VIH in vivo, en
particulierl'établissementet la persistancedesréservoirsviraux.
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1.1.2 L'odontologiste face au risque du VIH

1.1.2.1 Les connaissancesdu praticien (4) (42) (44) (54)(83)
(84)

Les nombreusesétudesrelativesauxconnaissanceset attitudes despraticiens
sur le VIH sonttrès inquiétantes.
Quel quesoit le pays,on constate,eneffet, qu'ungrandnombre
d'odontologistesa d'importanteslacunesconcernantcettemaladie.

Les idéesreçuesfoisonnentet les sourcesd'informationsontinappropriées.
Cesinsuffisances,acceptableschezla populationgénérale,sontinadmissibles
pour le professionnelde santéqu'estle chirurgien-dentiste.
Et ce, d'autantplus qu'ellessontà l'origine de prisesde risquesinconsidérés,
d'attitudesparadoxales,voire depsychosesengendrantdesmanquementsgraves
à la déontologiedu soignant.

Aujourd'hui les publicationsabondentqui nousrenseignentsur la naturedes
risqueset les protocolesà suivre.
Cependant,les connaissancesde l'odontologistene sontpasoptimales,en
témoignentles étudesrécentessuivantes.

MAC CARTHY (1997,Canada)noussignaleque9,6%despraticiens
interrogésne saventpasque le VIH estmoins infectieuxque le VHB (Virus de
l'HépatiteB).
Ce pourcentageestplus fàible parmi les praticiensqui ont répondu

promptementauquestionnaireet biensûr, plus élevéchezceuxqui y ont
répondutardivementou aprèsplusieurssollicitations,gageonsalorsqu'il serait
en définitive biensupérieursi les praticiensqui n'ontpastémoignéd'intérêtà
cetteétudeavaienteuxaussirépondu.

Aussi méconnaissent-ilsle risqueenpourcentagede transmissiondu VIH en
casde piqûreavecuneaiguille souilléede sangcontaminé.15% déclarent
refuserles soinsà un patientdont ils connaîtraientle statutsérologiquepositif.
Ce pourcentagecorrespondaux confrèresdont les connaissancessont les plus
médiocres.
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Au Japon(KITURA et coll 1997), la majeurepartiedesinterrogésavoue
hésiterquantà traiterun patientcontaminéet déclarequesesconnaissancessont
modéréesvoire inappropriéeset duesengrandepartieauxmédias.

Plusde 90% d'entreeuxsouhaitentdesinformationssupplémentairessur la
transmissionet la prévention.
Ils sontconscientsdu fait quele nombrede patientsinfectésva croîtreet ensont
trèsanxieux;ils ignorenttoutefoisles manifestationsopportunesde la sphère
oro-facialeliéesauVIH.

La certituded'unecontagiositéaiséedemeuretenace.
SelonVERRUSIO,elle estenpartie imputableà l'analogieVIH-VHB qu'une
majorité depraticienssait trèscontagieux.
Le modede transmissionde cesdeuxvirus est,de plus, similaire; ils sont
présentsdansle sang,le spermeet autresfluides biologiques.

VIH et VHB ayantdéjàétéisolé dansla salive, l'hypothèsede cettedernière
commevoie de transmissionestsanscessereformuléeet l'inquiétudedes
dentistesencontactpermanentavecce fluide subsiste.

Nos confrèresrenâclentàpratiquersciemmentunedentisterieindépendante
desrisquesencourus(WADDELL 1997).
Ils reconnaissentainsi faire moinsde soinsinvasifssurdespatientsqu'ils savent
ou soupçonnentinfectéset fréquemmentles stoppers'ils détectentdes
manifestationsoralesdu VIH.
Cespraticiensestimentparailleursque le traitementdespatientsVIH+ sans
dangerestdifficile.
Ils considèrentles procéduresde contrôlede l'infection insuffisantes,qu'il est
malaiséde tout stériliseraprèsun patientVIH+ et sontpersuadésqu'ils
perdraientdespatientssi cesderniersapprenaientquedespersonnesinfectées
étaientsoignéesaucabinet.

Ils déclarentenmajoritésouhaiterun dépistagerégulierdu personnelde santé.
Néanmoins,d'aprèsKLEIN et coll, endépitde l'itérationdesexpositions -94%
despraticiensde l'étudeont un antécédentdepiqûreaccidentelle-,le contrôle
régulierde leur sérologieestrare.

Aucunecorrélationn'estdétectéeentrel'âgedesdentistes,l'année
d'obtentiondu diplôme, le nombredepiqûresaccidentelleset la perceptiondu
rIsque.
Les odontologistesarguantd'unrisqueimportantne peuventjustifier la nature
de celui-ci et ont très fréquemmentdesperceptionsexagérées.
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Plusieursenquêtesconvergentenrecensantles hygiénistesdeuxfois plus
nombreuxque les dentistesà s'estimerà risque,quelquesoit le soinprodigué.
Or ils respectentmoins les précautionsuniverselles.
Les connaissancesmoindres,l'exerciceà titre salarialjustifient quelquepeuces
résultats.
De par leur formationspécifiquemaisaussil'exercicelibéral et sesimpératifs
économiques,les conceptionsdu chirurgien-dentistesontamenéesà être
différentes.

En Suisse,en 1992,la commissionfédéralepour les problèmesliés au VIH se
réunitpourdiscuterde l'opportunitéd'introduireun testde dépistageobligatoire
pour le personnelsoignantet les patients.
Elle estarrivéeà la conclusionqu'unetelle mesuren'étaitpasjustifiée.

Cet événementtémoignedesdifficultés pour le personnelde santé-et parmi
eux les dentistes-à modifier seshabitudesenadoptantdesmesuresde
précautionuniversellesqu'il voudraitexceptionnelles.

C'estsanscomptersur les autresmaladiesinfectieusesplus contagieusesainsi
qu'unstatutsérologiqueerronéencasde contaminationrécente.
On constateainsi queles praticienssefocalisentsur le VIH et rechignentà
modifier leur pratique.

La publicationd'informationssérieuses,noncontradictoires,ainsi que la mise
enplacede protocolesadéquatsont fait défautau débutde l'épidémie,légitimant
partiellementcesrésultats.

En 1992,auxEtats-Unis,le CDC (Centerfor DiseaseControl) a réaliséune
étudeconcernantles risquesprofessionnelsde contracterle VIH.
Cet article s'estrévéléanormalementalarmistecadrantpeuavecle devoirde
réservepropreauxpublicationsscientifiquessepenchantsurun fait totalement
nouveauet propiceà créerunepaniqueparmi les praticiens.

Cetteétuderapporteun casde séroconversiond'unchirurgien-dentiste.
Les médias,le CDC, l'OSHA (OccupationnalSafetyandHealthAdministration)
ainsi quecertainsauteursrelatentce cassansenquêtersur le modede
contamination,le nombrede praticienssoumisau testVIH dansce protocole.

Cet article augoûtde polémiquefut retentissant,trouvantéchoparmi la
professionet la populationgénérale.
D'aprèscetuniquecas,l'OSHA a stipuléque la professiondentaireavaitun
risquesignificatifde contracterla maladie.
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De nombreuxdentistessesontinsurgéset ont paniquéfaceaurisquede
contaminationlors de leur pratiquequotidienne.
La principalecausede mécontentementétait le manqued'empathiegénéral.
Les praticienssesonteneffet retrouvéslivrés à eux-mêmes,hésitantentreune
peurlégitimeet unedéontologiemaisaussiuneconceptionphilosophiquedes
rapportsinter-humains.

Leur irritation fut croissanteenconstatantle manqued'intérêtdespouvoirs
publicset un vide juridiquealorsqu'unelégislationet unepolitique de santé
auraientdû statueret mettreenœuvredesmoyenstechniqueset humains.

Chaqueconfrèrea dû personnellement,ensonâmeet conscience,sedéfinir
uneattitudeet remettreencausesamanièrede travaillerenattendantla moitié
desannées90 pourquede nouvellesétudesrévèlentun risquepotentielmais
mineurde transmissionprofessionneldu virus, définissentun protocole
universeldeprécautionset affirmentquechaquepraticienne peutrefuserde
soignerun maladesouspeinede condamnationjuridique.

Actuellement,auvu du nombreet de la qualitédesarticles,il incombeau
praticien,dansle cadrede saformationcontinue,de sedocumenterafin
d'optimisersesconnaissanceset doncsapratique.

1.1.2.2 Attitude despraticiens (33) (37)(61) (62)

En l'absencede certitudes,les praticiensmodifient-ils leurshabitudes?Le
port desgantsestun bon indicateurquantaucomportementde l'odontologiste
vis-à-visdu risquepotentielde contaminationdu VIH.

1.1.2.2.1 En fonction du nombre d'années de pratique

SelonGONZALEZ et coll, la fréquenced'utilisationdesgantsdiminueavec
l'augmentationdu nombred'annéesdepratique.

Lesjeunessontplus à mêmede modifier leurshabitudesrécentesou de
prendrecellesqui viennentde leur êtreenseignéesà la faculté.
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Tableau1 : Usagedesgants (Etats-Unis,GONZALEZ 1988)

Réponses 1975 1980 1985 1986

Jamais 51% 41% 17% 12%

Parfois 45% 56% 65% 58%

Toujours 4% 3% 18% 30%

Nousconstatonsnéanmoinsle rôle bénéfiquequ'onteu les publications
récentesainsi que l'enseignementdesprécautionsuniversellesaux étudiants.

C'estpourquoion assisteaujourd'huià uneaugmentationde l'usagedesgants
ainsi, à un degrémoindre,qu'auxautresmoyensde protection.

1.1.2.2.2 Le facteur économique

TableauII : Usagedesgantsparmi 191 dentistes.
(Suède,HELLGREN, 1990)

Usagedesgants Public Privé

Fréquemment 7% 54%

Pourla chirurgie 90% 54%

Systématiquement 61% 4%
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Le coûtélevédesgantsn'estpasla causemajeurede leur nonusagemais leur
inconfortet les vieilles habitudes(79%).

L'usagedesgantsestplus répandudansle public, nouspouvonsdèslors
émettreplusieurshypothèses:

• uneplus grandeacuitédesrisquesde transmissiondesmaladies
infectieusesdansles servicespublicsoù despatientsmaladessont
soignés;

• uneanalogiedansles habitudesdespersonnelssoignantsdesservices
dentairesaveclesautresservices;

• unemeilleureconnaissancedespraticiensuniversitairesgrâceà la
formationcontinue;

• un investissementéconomiquequeseul le servicepublic sepermet.

21% desdentistesont cependantdéjàeudesinfectionslocalesaux mainssuite
à desblessuresaccidentellesou desplaiespréexistantes.

TableauxIII et IV: Utilisation de toutesles barrièrestechniquespourtousles
patients(NASH, Etats-Unis,1992)

1986 1988 1991

Gants 25% 76% 92%

Masque 28% 46% 62%

Blouse 10% 18% 60%

Lunettes 76% 80% 94%
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1991

Gants 92%

Gantset masque 64,7%

Gants,masque,blouse 61,6%

Gants,masque,blouse, 42,5%
lunettes

L'usagedesbarrièresdeprotectionaugmenteaufil desannées.
En 1988,le coûtannuelmoyendesfourniturespour les grosutilisateursde gants
estde $16,40soit 82FF.
Les dentistesutilisantpeucesbarrièresdeprotectionne dépensentque$10,85
soit 54FF.

Au fur et à mesureque le nombred'utilisateurscroît, cettedifférencede coût
si importantea tendanceà décliner.

En 1990,elle n'estdéjàplus quede $15,90et $11,90soit 79,50FFpour les
grosutilisateurscontre59,50FF pour les utilisateursmoyens.
Cescoûtsélevéss'expliquentpourunepartiepar la demandeimportanteet
subiteà laquelle ontdû faire face les industriels.

Aujourd'hui, le prix moyend'uneboîtede 100gantsclassiquesestde 50 FF.
En estimantque le praticienenutilise environ20 pairesparjour, il a besoin
d'uneboîteparsemaine;il dépensedonc50 FF parsemaine,soit 200 FF par
mois. Cependant,nouspouvonsdoublerce chiffre par le port de gantsde
l'assistanteaucoursdu nettoyage,soit 400 FF parmois (si cettedernièrene
travaillepasenbouche,auquelcasla dépensepeutaugmenterencorede 200 FF
pour le mois).

L'usagedeprécautionsengendreunedépenseà laquelleles praticiensne
s'attendaientpaset, enplus, augmentele tempsimparti à chaquesoinou
consultation.
En moyenne,les praticiensqui s'astreignentà cetusagevoient410patientsde
moinschaqueannéeet leur consacrent6 minutesdeplus.
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Aux Etats-Unis,les dentistespratiquantdeshonoraireslibres n'ontpashésitéà
augmenterceux-cipourne pasdiminuerleursbénéfices.

Environ70% despatientss'enquièrentdesmoyensde préventiondes
infectionset sontsatisfaitsde constaterque leur praticienrevêtmasqueet gants.

En France,en 1990,on relève(MONTEIL et coll) un port de gants
systématiquechezseulement24% despraticienset alternatifchez67% d'entre
eux.

1.l .2.3 Epidémiologiedesaccidentset descontaminations
(18) (31) (83)

Desdonnéesobjectivestelle l'épidémiologiedesséroconversionspermettent
dejaugerla réalitédu risquepournotreprofession.

La séroconversionrelatéepar le CDC et qui suscitatant de débats(cf 1.1.2)
estdécouverteparmi 1309testsde chirurgiens-dentistessoit, uneprévalencede
0,076%.
Il s'agitd'unpraticienexerçantdansunezonede forte endémie(New York
City). Celui-ci déclarerespecterles précautionsuniversellesmais,commeses
confrères,il lui arrive de sepiqueraccidentellement.

Parailleurs,VERRUSIOnousapprendqueparmiplus de 957 dentistestestés,
1 seuls'estavérépositif (0,1%).
Sur900 personnespiquéesaccidentellementou exposéesau fluide de patients
infectés,seulement3 sontséropositivessoit 0,34%.

Dansun casil s'agitd'uneprofondepiqûre intra-musculaired'unequantité
substantiellede sangcontaminéparune largeaiguille creuse.

Le type de piqûressurvenantaucabinetne provoquequetrès rarementune
contamination.

La quantitéde sanginoculéestun facteurprépondérant.
Bien que le sanginjectésoit difficilement quantifiable,les expériencesnous
révèlentunequantitémoyennede 1,4 Ill.
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Le nombrede virus estimésdansla circulationpériphériquedescontaminés,
104 Iml de sérum,estfaible encomparaisonà celui de l'hépatiteB 10 13/ml.

Certainesenquêtesont relatéunecontaminationuniqueauVHB alorsque le
patientétaitaussiséropositifauVIH.

L'unedesmeilleuresfaçonsd'estimerle plus fidèlementpossiblele risqueest
de faire uneétudeprospectiveparmi les praticiensquotidiennementexposésau
VIH qui subiraientaudébutde l'enquêteun testVIH. Puis,à chaqueaccident,
un nouveautest.

Les CDC réalisentdepuis1983unesurveillancede 1176dentistes
particulièrementexposés.Sur 1070sujetstestéssuiteà un accident-870par
aiguille; 104parcontactd'unemuqueuseou d'uneplaiepréexistenteavecdu
sang;96 autrement-10 moisaprèsl'exposition,aucunn'étaitséropositif.

Le NationalInstituteofHealtha testé103 confrèress'étantpiquéset 691
ayanteuplus de 2000contactsd'unemuqueuseou plaie avecdu sangcontaminé
et n'adécouvertaucuneséroconversion.

UneenquêtesimilaireenCalifornie sur235 dentistesavec644 expositions
diversesn'arévéléqu'unetransmissiondu virus dueà unepiqûre.

Les donnéesdesétudesdesurveillanceprospectivesontindispensablescar
ellesnousrenseignentsur la magnitudedu risquede contamination.

Parailleurs,toutesconvergenten indiquantun risqued'environ0,3%de
contaminationaprèsunepiqûreavecuneaiguille souilléede sangcontaminé.
Ce risqueestplus faible parcontactd'unemuqueuseou d'uneplaie avecdu
sangou un autret1uided'unpatientséropositif.

Il a étéestiméque40% despiqûresaccidentelleset 2/3 descontacts
muqueuse-sangpourraientêtresuppriméssi lespraticienssuivaientles
précautionsuniversellesdepréventiondesinfections.

Dans3 cliniquesdentairesuniversitairesà New York, on recenseen 1993
pour 17 831 anesthésies,14 piqûresaccidentellessoit 0,09%acteset 1,2%des
patientssoignés.
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Les praticiensayantétéauparavantsensibilisésauxmoyensdeprévenir
infectionset accidents,expliquantengrandepartieun chiffre très faible.
Le tauxdepiqûrepardentisteestde 0,33/mois,le mêmequ'auniveaunational,
on dénombre1,3 piqûrepour 1000actes.

Au 30 juin 1998,on recense42 casd'infectionprofessionnelleenFrance
depuisle débutde l'épidémie(cf tableauV).

Pourcescas,19 sontdesséroconversionsdocumentéeset 29 sontdes
infectionsprésumées.

Les infirmièresreprésententla presquetotalitédesinfections(12/19)et 38%
desinfectionsprésumées(11/29).

Les servicesoù sesontproduitsde façonplus fréquenteles accidents
aboutissantà uneinfectionsont les servicesde maladiesinfectieuses.
Les maladessont,eneffet, dansunephaseavancéeet ont unegrandequantitéde
virus présentparml de sang.

Au cabinetdentaire,où sontprodiguésdessoinsambulatoires,les patients
sontengénéraldansdesphasessilencieusesou initiales, doncreprésententun
moindredanger.

Dans4 casde séroconversiondocumentées,uneprophylaxiemédicamenteuse
dansles2 heuressuivantl'accidenta été instauréeet n'apaspermisd'éviterla
contamination-2 monothérapiesparAZT, 1 bithérapieet unetrithérapie.

Dansle monde,on comptejusqu'en1997,95 cascertainset 191 caspossibles
d'infectionsprofessionnelles.
Surtoutrecensésdansles paysindustrialiséset donctrèssous-évaluéssi l'on
considèreles paysoù l'endémieestla plus forte et où le recensementest
inexistant.
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TableauV : Epidémiologiedescontaminationsparmi le personnelde santéà la
datedu 30juin 1998(GIRARD et coll VIH ; 2001).

Professiondu personnelde Séroconversion Infection présumée
santé documentée
Infirmier(ère) 12 Il

Aide-soignant(e) 0 Il

Agent hospitalier 0 2

Anesthésiste/Réanimateur 0 2

Etudianten médecine 0 2

Interneen médecine 1 2

Biologiste 2 1

Chirurgien 1 0

Aide opératoire 0 1

Dentiste 1 0

Assistant(e) dentaire 0 1

Laborantin(e) 0 1

Inconnu 2 0

TOTAL 19 29

1.1.2.4 Risquesréels (78)

Le risquede transmissiondu VIH pour l'odontologisteestdoncrelativement
faible et évaluéencasd'accidentpercutanéà 0,3%.
Alors qu'il estestiméentre5 et 10%pour le VHC et 30%pour le VHB.

Bien évidemment,ce chiffre estunevaleurmoyenneet varie suivantla nature
de l'accident.
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Parmi les facteursinfluençantla contamination,retenons:

• le moded'inoculation.
La quantitéde sangestplus importantelors de piqûresavecde larges
aiguillescreuses,deprofondesblessures,la présencevisible de sangsur
l'instrument;

• la phasede la maladiedu patient.
La contagiositéestla plus importantequandce dernierestenphasetrès
avancée;

• la quantitéde sangissudu patientsourcequi entreencontactavecle
praticien(elle estdépendantede la naturede l' instrument).

Lors d'étudesconcernantmédecins,chirurgiens,dentisteset personnel
paramédical,on constatequele pourcentagedu personnelmédicalinfectépar le
VIH estidentiqueà celui de la populationgénérale.

Une enquêteportantsur3500membresdu personnelmédicalet dentaire
impliquésrégulièrementdansla priseenchargede personnesinfectéesmontre
quemêmeen l'absencede touteprécautionparticulière,le tauxde transmissiona
étéinférieurà 0,1%parannéed'exposition(SENTILHES).

1.1.2.5 Naturedesaccidents (32) (79)

Les circonstancesdesaccidentsméritentnotrepleineattention.
Leur recensementva eneffet nouspermettrede comprendrecommentces
expositionssurviennentafin d'éradiquerles gestesdangereux.

Le développementde nouveauxmodesdeprésentationainsi que la créationde
systèmesde stockageperformantspour les instrumentsacéréset le changement
d'attitudedesprofessionnelsdevraientréduirecesaccidents.

Une étudede 1995,Etats-Unis,(GOOCH)analyseles circonstances
d'expositionde 19 sujets:10 dentistes,3 hygiénisteset 6 assistantes
(cf tableauVI).
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Sur les 19 accidents,8 ont survenupendantl'usagede l'instrumentet Il après
l'acte:

• 4 piqûresrésultentdu nettoyagede l'instrumentpointuaussibienque
de la manipulationdessacsde stérilisationdesquelsdépassaientdes
instrumentssouillés.
Dansaucuncas,les sujetsne portaientde gants.

• 2 accidentssontarrivéspendantle démontagedesinstrumentsen
changeantune fraise, le praticiens'estpiquéavecla fraise contaminée
de la turbineadjacente.

• Les autresaccidentssontsurvenusquandil redressaituneaiguille ou
la recapuchonnait,2 sont intervenusquandle dentisterecapuchonnait
l'aiguille nonj etable à deuxmains.

• Dansla catégorie"divers", on noteun praticienqui a fait tomberune
aiguille jetablesursacuisse,un autrequi cherchaità l'aveugleun
instrumentsur le plateaud'examenet s'estblesséavecune sonde.

Parmi les accidentsau coursde l'acte,on dénombre:

• 4 piqûresavecl' insertdu détartreur;
• 3 avecles sondes,2 avecune fraise.

Les accidentssontdusà unequantitéde gestestrèsdivers.
Le tableau résumeles actesaucoursdesquelsa eu lieu l'accident.
On constateainsi:

• aucoursd'undétartrage,l'inserta glissé,piquantle poucequi écartaitla
lèvre inférieure;

• au coursdessutures,en faisantle nœud,l'aiguille a piqué le doigt ;

• aucoursde l'anesthésie,le patienta empoignéla maindu praticienqui
écartaitles tissusou guidait l'aiguille.
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* 18 expositionssontauto infligées,dans1 casseulement,le praticiena piqué
sonassistante.

* 16 piqûresconcernentles mainsou doigts;

* 12 praticiensportaientdesgants,3 enavaientdeuxpaires;

* 12 savaientquele patientétait séropositif;

* Il ont subi un test6 mois aprèsl'exposition,tousnégatifs;

* 6 ont fait un testtout de suiteaprès,tousnégatifs.

TABLEAU VI : Nombred'expositionsen fonction de l'instrument.
(GOGeR, 1995)

INSTRUMENT

Aiguille creuse
Détartreur
Sonde
Fraise
Aiguille desuture
Fil chirurgical
Sondeparodontale
Scalpel
Autre instrumentacéré

Total

NOMBRE D'EXPOSITIONS

5
4
3
2
1
1
1
t
t

19

Les aiguillescreusesreprésententla majoritédesblessures.Cependant,des
instrumentsanodins: fraise, sonde,sontégalementdessourcesd'exposition
importantes.
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TableauVII : Circonstancesdesblessures.

INSTRUMENT

Détartreur

Aiguille desuture

Fil chirurgical

Aiguille creuse

Sonde

Scalpel

Autre instrumentacéré

ACTE

En détartrantunedent

En faisantun nœudde suture

En immobilisant unefracture

Le patienta repousséla main du praticien

En examinantunedent

En pratiquantla chirurgie

Non décrit

Le praticiendoit utiliser le plus souventpossibleun miroir pourécarterles
tissusmousafin d'éviter,encasde faux mouvement,uneblessurede la main
nontravaillante.

TableauVIII: Expositionsdesdentistespar typesd'activité.

Pendantl'acte:

Pendantle nettoyage:

Divers/Inconnu:

En recapuchonnant:

En démontant:

42% (n=8)

21%(n=4)

16%(n=3)

10,5%(n=2)

10,5%(n=2)

Autantd'accidentsont lieu aprèsle soinquependant;le praticienrelâcheson
attention,sehâtepourrespectersonplanning.
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Dans les facultés,le mêmetype d'instrumentsestà l'origine desaccidents:

• Aiguilles: 33 à 36% ;
• Fraises:8 à 11% ;
• Autres(détartreur,sondes): 50%.

En 1995,SIEW et GRUNINGERétablissentun recensementcompletde la
fréquencedesblessuresparsexe,de leur site enfonction de l'instrument,des
instrumentsresponsablesdespiqûresintra et extra-oralesainsi quede la main
piquée,du nombred'accidentsenfonction de l'âgeet du nombred'accidentsen
fonction de la spécialité(cf tableauxIX à XIII).

TableauIX : Fréquencedesblessuresparsexe.
(SIEW, GRUNINGER;1995)

Nombrede blessures Totalitédes Hommes Femmes
Praticiens
n=2304 n=214 n=164

0 n=1 824 (79,2%) 1712(80%) 112 (68,3%)

1 n=357(15,5%) 324 (15,1%) 33 (20,1%)

2 n=94 (4,1%) 78 (3,7%) 16 (9,8%)

3 ou plus n=29 (1,3%) 26 (1,2%) 3 (1,8%)

Nombremoyen
de piqûressur 0,47+/-0,06 0,28+/-0,01 0,27+/-0,01
20 jours

Le mêmenombrede blessuresestrecensécheznosconfrèreset cheznos
consoeurs,le paramètresexueln'intervientpasdansla survenuedesblessures.
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TableauX :Blessuresintra et extra-oralesen fonction de l'instrument
et de leur localisation(SIEW, GRUNINGER; 1995)

Instrument DoigtlMain Bras Visage
n (%) n (%) n (%)

Aiguille de seringue 87 (17) 1 (0,2) 0

Aiguille de suture 14 (2,7) 0 0

Fraise 138 (26) 57 (11) 1

Disque 15 (2,9) 0 0

Filorthodontique 14 (2,7) 0 0

Scalpel Il (2,1) 0 0

Instrument 17 (3,2) 2 (0,4) 0
endodontique

Instrumentsacérés 164(131) 5 (0,9) 1 (0,2)

Total 460 (87,3) 65 (12,3) 2 (0,4)

La majoritédespiqûresa lieu auxdoigtsou à la main. Si l'aiguille de seringue
enestla principaleresponsable,unegrandevariétéd'instrumentsestsusceptible
de provoquerdesblessures.
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TableauXI : Piqûresen boucheen fonction de l'instrumentet de la main
(SIEW,GRUNINGER;1995)

Instrument Main non dominante Main dominante
(%) n (%) n (%)

Aiguille de seringue 28 (28,6) 3 (3,1)
31 (31,7)
Aiguille desuture 6 (6,1) 1 (1)
7 (7,1)
Fraise 2 (2) 3 (3,1)
5 (5,1)
Disque ° °1 (1)
Fil orthodontique 4 (4,1) 1 (1)
5 (5,1)
Scalpel ° °0
Lime endodontique ° 1 (1)
1 (1)
Instrumentsacérés 24 (24,5) 3 (3,1)
27 (27,6)
Autres 16 (16,3) 5 (5,1)
21 (21,4)
Total 80 (81,6) 18(18,4)
(100)

Les blessuresont lieu surtoutauniveaude la mainnontravaillante(main
gauchepour le droitier) ; c'estpourquoiil faut le plus possibleutiliser un miroir
pourécarterles tissusmous.

TableauXII : En dehorsdu travail en bouchepiqûresen fonction de
l'instrumentet de la main (SIEW, GRUNINGER;1995)

Instrument Main non dominante Main dominante n
n (%) n (%)

Aiguille de seringue 53 (11,8) 3 (0,7) 56

Aiguille de suture 3 (0,7) 3 (0,7) 6

Fraise 125 (27,7) 57 (12,6) 182

Disque 9 (2) 5 (1,1) 14

Fil orthodontique 4 (0,9) 3 (0,7) 7

Scalpel 5(1,1) 2 (0,4) 7

Lime endodontique 15 (3,3) 3 (0,7) 18

Instrumentsacérés 92 (2,4) 28 (6,2) 120

Autres 23 (5,1) 18 (3,9) 41

Total 329 (72,9) 122(27,1) 451
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La mainnondominantereprésentela grandemajoritédespiqûres mêmeen
dehorsdu travail enbouche.

TableauXIII: Incidencesdesaccidentsen fonction de la spécialité
(SIEW, GRUNINGER;1995)

Spécialité Nombremoyend'accidentsen 20 jours

Dentistesgénéralistes 0,29

Spécialistes 0,25

Stomatologisteset Chirurgiensmaxillo-facial 0,22

Endodontistes 0,12

Orthodontistes 0,17

Pédodontistes 0,52

Parodontologistes 0,18

Dentistesspécialisésenprothèse 0,41

Les pédodontistesont plus de risquesde blessurespar le fait mêmeque les
enfantssontplus rétifs auxsoins,le praticiensepiquequandceux-cifont des
mouvements.

Les facteursne semblantpasavoir d'incidencesur la survenuede blessures
sont:

• le site traité;
• le nombred'heuresde pratiqueparsemaine;
• le nombrede semainesparan ;
• le moded'installation(seul,enassociation);
• le nombred'opérateurs(travail à deuxou quatremains);
• le jour de la semaineoù a eu lieu l'accident;
• le nombrede patientstraités.
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1.1.3 Règles de désinfection des instruments
contre le virus du VIH (31)

Le VIH estinactivépar la plupartdesprocédésphysiquesou chimiques
utilisésenvue de la désinfectionou de la stérilisation.

1.1.3.l Agentsphysiques

Le VIH estun virus thermosensible.
Il estinactivépar un chauffagede 56°C pendant30 minutes,enun temps
beaucoupplus brefàunetempératuresupérieureà 100°C(autoclave).
Dansle milieu extérieur,il peutsurvivreensolutionaqueuseplus de 15 jours à
températureambianteet plus de Il jours à 37°C.
Soninactivationaprèsdessicationestcomplèteen3 à 7jours.
En revanche,cevirus résisteauxrayonsUV mêmeutilisésà dosesrelativement
fortes.

TableauXIV: Inactivationdu VIH : agentsphysiques
(GIRARD et coll, 2001)

Agentsphysiques Tempsd'inactivation

UV inefficace

Rayonsgamma inefficace

Chaleur56°C 30 min

Autoclave121°C < 15 min

Dessicationà température 3 à 7 jours
Ambiante

Solutionaqueuse23 , 27 oC 15 jours

Solutionaqueuse37°C Il à 15 jours
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1.1.3.2 Agentschimiques

Le VIH est rapidementinactivépar les désinfectantsusuelsà des
concentrationscourantes:hypochloritede sodium,alcool à 70°, ammonium
quaternaire.

L'eau,à 12° chlorométriquesdiluéeau 1110, inactive le VIH en 15 minutes.
Cettesensibilitédu virus à l'hypochloritede sodiumpermetl'utilisation de ce
désinfectantnon seulementsur les surfacesmaiségalementpour la désinfection
desseringues.

Les aldéhydesont égalementunegrandeefficacité.
Le glutaraldéhydeà 2% inactive le VIH en 10 minutes,à 0,2% en30 minutes.
Cesproduitssont essentiellementutiliséspour la désinfectiondesinstruments.

En cequi concerneles antiseptiques,l'éthanol(alcool à 70°) estactifen 1
minute, la polyvidoneiodéeà2,5%(Bétadine)en 15 minutes,la chlorhexidineà
1 ou 2% (Hibitane),habituellementpeuvirucide sur les souchesde référence,se
montreici rapidementactive.
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TableauXV : Les désinfectants
(GIRARD et coll, 2001)

DESINFECTANTS TEMPS INDICATIONS REMARQUES
ANTISEPTIQUES D'INACTIVATION

Dérivéchloré
HypochoriteNa: désinfectiondes attentionà la datede
àO,1% 15 min surfaces péremption
à 0,5% 1 min

Alcool: antisepsie volatil doncaction
Ethanolà 70° 1 min brève

Ammonium antisepsieet conservation limitée
Quaternaireà 0,1% 10 à 30 min désinfectiondes

surfaces
Halogène substancesnon inhibées

par les interférences
Produitsiodés4 à 10% rapide antisepsie substancesnon inhibées

par les interférences
Phénol rapide désinfection toxicité ++

virucidie discutéesur
certainsvirus

Eauoxygénéeà 6% 3 min antisepsie peu efficace

Chlorhexidine1 à2% rapide antisepsie virucidie discutéesur
certainsvirus

Aldéhydes:
Glutaraldéhyde:
à 0,2% 30 min à 1 h désinfectionterminale activité réduitepar les
à2% 10 min dessurfaces protéines
Formaldéhydeà 0,1% 30 min à 1 h

31



1.1.4 Conduite à tenir en cas d'accident (31)

Au momentde l'accident:

• nettoyerla plaie, aprèspiqûreou blessurecutanée,à l'eaucouranteet
ausavon;

• rmcer;
• réaliserl'antisepsieavecun dérivéchloré(Dakin), ou à défautde

l'alcool à 70° ou de la polyvidoneiodéeensolutiondermique.Le
tempsde contactdoit êtreprolongéjusqu'àenviron5 minutes.

• encasdeprojectionsur les muqueuses,en particulierla conjonctive,
rincerabondammentausérumphysiologiquesi possibleou à l'eau.

Evaluerle risque:

• noter la naturedu liquide biologique(seul le sangestà l'origine de
casprouvésd'infectionparvoie percutanée);

• noter la sévéritéde l'exposition:profondeurdeblessure,aiguille
creuseou non, présencede sangsur l'instrument,port de gants...

• évaluerimmédiatementle statutsérologiquedu patient.

Consulterun médecinou lesurgencesafin, aprèsévaluation,de mettreenroute
un traitement,effectuerdessérologies.

La surveillance:
La surveillancecliniqueconcerneles traitementsinstaurés,suivantles
molécules;il faut prévenirle sujetdeseffetsindésirablesattendus.
Il estrecommandédeprévoirdesconsultationsrapprochéesde soutienet
d'évaluationde cettetolérance.

Cettesurveillancepermetégalementdansles casdéfavorablesde
diagnostiqueruneprimo-infectionclinique trèsfréquenteencasde
séroconversion.
Les modalitésde surveillancebiologiquediffèrentsi la personneexposéeest
traitéeou non.
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On doit égalementprendreencomptel'expositionaux virus deshépatites
B et C.
PourdiagnostiqueruneséroconversionauVIH (malgréle traitement)ou, à
l'inverse,affirmer l'absenced'infection(aprèsl'arrêtdu traitement),le suivi
reposesur les examenssuivants:

• sérologieVIH initiale;
• 4 à 6semainesaprèsl'arrêtdu traitement(le traitementpeutdécaler

uneséroconversion): sérologieVIH.
• puis 3 mois aprèsl'arrêtdu traitement,nouvellesérologieVIH ;
• la confirmationdéfinitive denon infectionsefera 6 mois après

l'expositionparunedernièresérologieVIH.

Cetterecherchesupplémentaires'expliquepar le risquepotentielde retard
d'apparitiondesanticorpsdu fait du traitement.

Pourles sujetsnontraités,la confirmationdéfinitive denon infectionrepose
sur le test3 mois aprèsl'exposition.
Danstousles cas,seulsl'apparitionde signescliniquesd'infectionvirale aiguë
qui font suspecteruneprimo-infectionnécessitela pratiqued'unerecherchedu
VIH plasmatiqueparPCRou pardosagede l'antigènep24, afin de confirmerle
diagnostic.

L'incertitudeentretenueparcescontrôlesbiologiquesrépétésnécessiteun
soutienpsychologiquependantcettepérioded'attente.

1.1.5 Vaccin (40)

Malgré les succèsimportantsobtenusdansle domainedestraitementscontre
l'infectionpar le VIH, la miseà dispositiond'unvaccinefficacedemeurele seul
moyencapabledejuguler l'épidémie.

Cetobjectifreprésenteun desactuelsdéfis majeurs.En dépit de l'importance
desprogrammesmis enœuvre,les résultatsrapportésjusqu'àprésentne
permettentpasde prévoirà quelleéchéancepourraitémergerenclinique une
préparationvaccinalepréventiveou curative.

Il s'agit,eneffet, d'unvirus résistantauxanticorpsneutralisantset dont
l'enveloppeestenoutrepeuimmunogène.
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De plus, songénomeestextrêmementvariableet a la capacitéde s'intégrerà
celui descellulesimmunitairesde l'hôte.

Il y a actuellementquelquestentativespourdévelopperdesmodèlesanimaux
d'étudedu sida.
C'estainsi quedessouristransgéniquesont étéfabriquéesainsi quedeslapins.
Cesmodèlesparaissentprometteurs,mais leur sensibilitéau virus semblefaible.
La majeurepartiedesrésultatsexploitésactuellementa étéobtenuechezle
chimpanzéou le macaque,malgréles limites importantesdesexpériences
effectuéeschezcesespèces.

Le chimpanzépeutêtre infectéparcertainessouchesde VIH-1 mais il ne
développepasde sidaet secomportecommeun porteursain,sonsystème
immunitairerépondantdifféremmentde celui de l'homme.
Le macaqueestinsensibleauVIH-1 et peutêtre infectépar le VIH-2, mais le
modèleestalorscomparableà celui du chimpanzé.
En revanche,ce singedéveloppeun syndromevoisin du syndromehumain
aprèsinfectionpar le virus de l'immunodéficience dusinge(SIV).
Ce systèmepeutêtreconsidérécommeun bon indicateurdestypesde vaccins
susceptibles d'êtreactifs chezl' homme,à ceciprèsque le systèmeimmunitaire
du singea uneréponsedifférentede celle de l'hommeet que le SIV n'apasles
mêmescaractéristiquesde variabilité antigéniqueque le VIH.

En ce qui concerneles observationscliniques,desdonnéesrécentesrenforcent
l'hypothèsequ'unrôle majeurdoit êtrereconnuà l'immunité à médiation
cellulaire lorsqu'il y a protection(CLERICI et coll, 1994).

Le groupede WALKER (ROSENBERGet coll, 1997; ROSENBERGet
WALKER, 1998)a étudiédessujetsséropositifsne développantpasla maladie,
en l'absencede tout traitement.
Leursrésultatsmontrentchezcesindividus un tauxélevéde CD4 et de CD8
reconnaissantspécifiquementle virus.
Or les cellulesCD4 sont les premièresà disparaîtrequandl'infection s'établit.
Il sembledoncque, si la populationde cellulescapablesde devenirdes
T-helperseststimuléetrèstôt, avantla miseenplacede la réponseanticorps,il
estpossiblede stopperle développementde l'infection.

D'autresobservationsconcernentles nouveaux-nésde mèreséropositive.
Les bébésqui ont unespécificitéCMH (complexemajeurd'histocompatibilité)
différentede celle de leur mèreont moinsde chanced'êtreinfectés.

Une explicationà cetteobservationpourraitêtreque le virus emporteen
sortantd'unecellule un fragmentde samembraneporteurdesstructuresdu
CMH.
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Les bébésdéveloppentalorsuneréponseimmunitaire contrele groupe
maternelet cetteactivationdéclencheles processusd'établissementd'une
immunisationcontrele VIH (MAC DONALD et coll, 1998).

Cesdonnéesreprésententcertainementunepisteoriginalepour la recherche.
Les mêmesétudesont montréque les bébésprotégésappartenaientà un groupe
CMH particulier,considérécommeun " supertype" et présentchez40% de la
population.
L'hypothèseestquece CMH présenteraitla meilleurecapacitéde présenterles
antigènesviraux au systèmeimmunitaire.

Les stratégiessuiviesactuellementdansla recherchede candidatsvaccins,qui
présententtoutesdeslimitations, utilisent les possibilitéssuivantes:

• unesoucheatténuéede VIH, mais il y a un risqued'effetpathogènechez
les sujetsvaccinés;

• desvirus inactivésadministrésavecdesadjuvants,mais lesprotections
observéesdansles modèlesexpérimentauxont eupoursupportune
réponseanti-cellulevecteurplutôt qu'uneréponseantivirale.

• desvaccinssous-unitairescontenantdiversesstructuresde la protéine
d'enveloppeobtenuesparrecombinaisongénétique,maisce type
d'immunisationn'apaspermisd'induirejusqu'icidesanticorps
neutralisantles isolatsprimaires,ni desCTL.

• desvaccinsà basedepeptidessynthétiques,mais il n'y a pasinduction
d'anticorpsneutralisantles isolatsprimaires.

• desvaccinsutilisantdivers vecteursvivants,mais leur efficacité implique
qu'il y ait réplicationchezles vaccinés,d'oùrisquepour les sujets
immunodéprimés.

• desplasmidescontenantde l'ADN, maiscetteapprocheestencore
balbutiante.

Toutefois,desexpériencesencorenonpubliéesmontrentqu'onpeutprotéger
desmacaquescontredesvirus hybridesSIVNIH pathogènesà l'aide de vaccins
ADN combinésà desrappelsde poxvirusrecombinantsou de protéines
d'enveloppe.
C'estaujourd'huila piste la plus prometteuse.
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1.2 L'hépatite B (3) (43) (71)

1.2.1 Historique des hépatites

La jaunisseaiguëet chroniquea déjàétédécritedansl'Antiquité.
Au débutde ce siècle,il étaitbienconnuqu'uneinflammationdu foie (hépatite)
pouvaitenêtre la raison.
Une origine virale étaitsuspectéedansde nombreuxcas.

La découvertedesvirus de l'hépatiteB (VHB) en 1970et de l'hépatiteA en
1978,a étésuivie par la miseaupoint despremierstestsdiagnostiques.
Le VHA esttransmispar les matièresfécalesdespersonnesinfectées.
L'infection guérit toujoursspontanémentet confèreune immunitéà vie.
Le virus de l'hépatiteB (quenousallonsétudierci-dessous)setransmetpar le
sanget les rapportssexuels.
Cesdeuxvirus ont permisd'expliquerla plus grandepartiedeshépatitesaiguës,
maispasdeshépatiteschroniques.
Cescasnonprécisésont étéattribuésà desvirus encoreinconnus.
Il étaitalorsquestiond'hépatitenonA-non B.

La découvertedu virus de l' hépatiteD (ô) en 1982n'apaschangéla situation
carce virus n'aétéretrouvéquechezdespersonnesinfectéespar le VHB.
Le virus de l'hépatiteC (VHC) a ensuiteétédécouverten 1989,celui de
l'hépatiteE (VHE) en 1992.

1.2.2 Rappels

Le virus de l'hépatiteB (VHB) estun virus à ADN de la famille des
hépadnavirus,qui peutêtretransmispar voie parentérale(sang,seringue...), par
contaminationsexuelle(présentdansle sperme)ou de façonverticale,de la
mèreà l'enfantpendantl'accouchement.
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On estimequ'il existedansle monde300 millions deporteurschroniquesdu
virus B.
En France,l'infectionpar le virus B touchecertainsgroupesà risque:les
homosexuels,les toxicomanesutilisantdesdroguesintraveineuses,les
hémodialysés,les hémophileset les personnelsde santé.

Le virus B peutentraînerdeshépatitesaiguësou chroniques.La forme
complèteet infectieusedu virus comporte:

• uneenveloppelipoprotidiquequi portel'antigènede surfaceHBs ;

• unenucléocapsidecentralequi protègele génomeviral et sonenzyme
l'ADN polyméraseassurantla réplicationvirale.

Les marqueurssériquesou tissulairesutiliséspour le diagnosticou la
surveillancedesinfectionsviralesB sont:

• l'antigèneHBs (Ag HBs) ;
• l'anticorpsanti-HBs(anti-HBs) ;
• l'anticorpsanti-HBc (anti-HBc) donton peutcaractériserla classeIgM ;
• l'antigèneHBe (Ag HBe) ;
• l'anticorpsanti-HBe(Ag HBe) ;
• l'ADN du virus B ;
• l'ADN polymérase.

L'Ag HBs traduit une infectionpar le virus B.
Le sujetpeutêtreporteurchroniquede l'Ag HBs. En France,0,5%de la
populationestporteusede l'Ag HBs.

Lorsqu'il s'agitd'uneinfectionaiguëpar le virus B, l'Ag HBs disparaîten 1 à
3 mois et estremplacépar l'anticorpsanti-HBs.

L'anticorpsanti-HBstraduit la guérisonet l'immunisation.
Dansce cas,il estassociéà l'anti-HBc et éventuellementà l'anti-HBe.
Ceprofil sérologiquetraduit unerencontreantérieureavecle virus B et
l'éliminationde ce virus.
Chezles sujetsvaccinés,l'anti-HBs estpositif isolément.
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L'anti-HBc a unesignificationnonunivoque:

• associéa l'Ag HBs, il traduitune infectionencourspar le virus B.
• associéà l'anti-HBs, il est le témoind'uneinfectionpasséeet d'une

immunité(la recherched'Ag HBs estévidemmentnégative).
Il s'agitd'unprofil sérologiquefréquent.

Lorsqu'il estprésentisolément,l'anti-HBc a plusieurssignifications
possibles:
Il peutcorrespondreà unepériodede convalescenced'unehépatitevirale aiguë
où l'Ag HBs a disparuet où l'anti-HBsn'estpasencoreapparu;enfin il peut
traduireune infectionpasséeà virus B dansles rarescasoù l'anti-HBs n'estplus
détectable.

L'IgM anti-HBcestprésentaucoursdeshépatitesaiguësB maisaussitrès
souventencasd'hépatitechroniqueB ; notammentaucoursde certaines
pousséesd'activités.

L'Ag HBe estun marqueurde réplicationvirale activeet de forte infectiosité.
La positivité de l'anti-HBetémoignedu caractèrerelativementanciende
l'infection virale B et s'observesurtoutaustadede cirrhoseinactiveou de
carcinomehépatocellulaire.

L'ADN viral circulantestconsidérécommele marqueurde référencede la
réplicationvirale.

Les formes d'hépatites virales aiguës:

• les formesasymptomatiques(les plus fréquentesenviron90%) ;
• les formesictériques;
• les formesanictériques(comportanttous les signescliniqueset

biologiquesà l'exceptionde l'ictère) ;
• les formesavecmanifestationsextra-hépatiques;

L'évolution de l'hépatite virale aiguë:

L'hépatiteaiguëictériqueévoluegénéralementvers la guérisonen2 à 6
semaIlles.
Elle peutcependantseprolonger.
Dansde rarescas,unerechutepeutsurvenir.
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Elle peuttoutefoisprendreuneforme choléstatiqueou, dansle pire descas,
devenirunehépatitefulminante.
Enfin, elle peutévoluervers la chronicité.

L'hépatite virale chronique:

Le risqued'évolutionversunehépatitechroniquen'existequepour le virus B,
le virus C et le virus D associéà B.
Le diagnosticestportédevantla persistanced'anomaliesclinico-biologiques
plus de 6 mois aprèsunehépatiteaiguë.

Parmi les porteurschroniquesde l'Ag-RBs, environun tiers sont
asymptomatiques,un tiers ont unehépatitechroniquepersistanteet un tiers ont
unehépatitechroniqueactivequi peutévoluervers la cirrhoseet le carcinome
hépato-cellulaire.

Il existedespassagespossiblesaucoursdu tempsd'unehépatitepersistante
versunehépatiteactive.
Cettenotion imposeunesurveillancerégulièredesmalades.
On considèrequ'unpatientestporteurasymptomatiquede l'Ag-RBs quand
l'examencliniqueestnormal, les transaminasesstrictementnormalesà plusieurs
bilanssuccessifset quandil n'existepasde réplicationvirale (absenced'ADN
viral circulant).

1.2.3 Attitudes et connaissances
(55) (61)

(21) (24) (33)

Au mêmetitre quele VIH, les connaissancesdespraticiensrelativesauVRB
sonttrèsapproximatives.

La presquetotalité despublicationsrécentesconcernedespaysétrangersoù le
niveausocio-économiqueestfaible, ne reflétantquepartiellementla réalité
française.

En premierlieu, la gravitéde la maladieestcourammentsous-estimée.
Au Brésil, 60% desodontologistesseulementsaventque la maladiepeut
provoquerunedégénérescenceà long termeet moinsde 40% connaissentle
potentieloncogènede l'hépatiteB (DE ALMEIDA et coll).
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De même,la vaccinationestpeurépandue,à Prague,17,5%des
stomatologistessontvaccinés(DZIEDZIC) ; 10% desdentistesauBrésil et 30%
de cesderniersenvisagentla vaccination.
Danscespays,25% desconfrèresne saventpasqu'il existeun vaccin.

En France,les pouvoirspublicsont instaurédescampagnesd'informationet
de vaccination.
Dansle journalofficiel endatedu 20 janvier 1991,estparuun arrêtérelatifà
l'améliorationde la protectionde la santépublique,et concernantla vaccination
obligatoiredesmembresdesprofessionsde santécontrele virus de l'hépatiteB.
Cependant,les dentistesexerçantà titre libéral, ne sontsoumisà aucune
obligation.

En 1990,on constate,d'aprèsuneétudede MONTEIL et coll, un tauxde
vaccinationde 44% pour lespraticienset 42% pour leursconsœursdansles
Alpes-Maritimes.

En l'absencede donnéesépidémiologiquesnationalesrécentessur la
transmissionde le VHB et malgrédesinformationsdisponibles,il estfort à
parierqu'uncertainnombrede confrèresnégligela vaccinationdansl'hexagone.

SelonGONZALEZ et coll (Etats-Unis),les praticiensayantle moinsd'année
de pratiquesontle plus fréquemmentvaccinés.
Ceci s'expliqueenpartiepar l'instaurationde vaccinationssystématiquespour
les étudiants.

1.2.4 Epidémiologie et réalité des contagions
(3) (33) (55) (61) (66)

DesétudesépidémiologiquesnoussignalentauxEtats-Unisun taux de 2,4%
d'hépatiteB pour les professionstémoinscontre3,2%à 7,2%chezles dentistes
omnipraticiens,12%pour les parodontologisteset 21% chezles chirurgiens
oraux,témoignantde la réalitéd'unehautecontagiosité(MADINIER et coll).

19 desparticipantsnonvaccinéscontrel'hépatiteB -dansuneenquête
conduiteparmi les chirurgiens-dentistesdesAlpes-Maritimes-ont des
marqueurstémoinsd'uneinfectionpassée.
De plus, 8 porteursd'anticorpsanti-HBcont étédécouvertchezceuxqui ont été
vaccinésdont 7 ont étéconfirmésparun deuxièmetest.
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Ainsi, 21% desparticipantsnon vaccinésont été infectéspar l'hépatiteB et,
parmi ceux-ci, 19,3%de porteursd'anticorpsanti-HBc.

A la mêmepériode,les chiffres communiquéspar la directiondu Centrede
TransfusionSanguinefaisaientressortirune incidencede 6,98%de porteurs
d'anticorpsanti-HBc -dansla populationgénérale-.

Une enquêteauNigéria révèleégalementune forte prévalencedu virus de
l'hépatiteB chezles praticiensdentaires(OLUBUYIDE et coll).
3,8%desstomatologistespraguoissontséropositifsà l'hépatiteB.

Et enFrance,on compte50 000 nouvellesinfectionsparanet 10% des
personnesinfectéesdeviennentdesporteurschroniques.

L'attrait médiatiqueexercédepuisquelquesannéespar le VIH a modifié la
perceptiondu praticiensur les maladiesviraleset a ravivé la potentialitéde
contaminationaucoursdessoins.
Ce qui fut longtempsnégligé.
C'estainsi que l'infection à l' hépatiteB retrouveauprèsdesprofessionnelsune
importancequ'ellen'auraitjamaisdû perdre.

Le VHB esteneffet 100xplus contaminantque le VIH et estretrouvédans
tous les liquidesorganiques(sang,salive, larmes...).

Les objetsou surfacescontaminéspar le virus, nondésinfectés,non stérilisés,
peuvent,dansdesconditionsnormalesde températureet d'hygrométrie
demeurerinfectantspendantau moinsunesemaine.
Ce virus estmoins fragile quecelui du sidaet les patientscontaminéspeuvent
longtempsresterasymptomatiques.
Il estdonc impossiblede dépisterparun simple interrogatoireles patients
potentiellementporteursdu virus.

Le risquede contracterce virus esttrois fois plus importantpour les dentistes
quepour la populationgénérale.

En 1985, la peurdu VIH n'estpasencoreprésenteet n'influencepasle
dentistequantà l'usagedesgants.
Pourtémoignerde leur efficacité,uneétudeestréalisée(GONZALEZ) afin de
connaîtrela fréquenced'utilisationdesgantset l'infection à l'hépatiteB.
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La relationentrel'infectionestl'usagedesgantseststatistiquement
significative. 15% desdentistesqui n'ontjamaismis de gantsont déjàété
infectés.

Cetauxest1,5xplus importantquechezceuxqui enportentparfois(9,5%)et
2,5xplus importantquepourceuxqui enmettentquotidiennement(cf tableau
XVII).

Cetteanalyseconfirmequeles confrèresinfectésà l'hépatiteB portentmoins
fréquemmentque les autresles gants.
De plus, le tauxd'infectionaugmenteavecle nombred'annéesdepratique,il est
certainque les praticiensles plus âgésutilisentmoinssouventles gantset n'ont
pasétésensibilisésà la vaccination.
Mais n'oublionspasqu'unepratiqueplus longueaccroîtle risquede contacts
avecle virus.

TableauXVI: Usagedesgants
(GONZALEZ etNALEWA Y, 1988)

REPONSES 1975 1980 1985 1986

Jamais 51% 41% 17% 12%

Parfois 45% 56% 65% 58%

Toujours 4% 3% 8% 18%

TableauXVII: Relationentrel'usagedesgantset l'infection à l'hépatiteB
(GONZALEZ et NALEWAY, Etats-Unis,1988)

USAGE DES GANTS INFECTION A L'HEPATITE B

Positif Négatif

Jamais 15,3% 84,7%

Parfois 9,5% 90,5%

Toujours 6,3% 93,7%
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1.2.5 Vaccin (40)

En France,du fait descampagnesrécentespour la vaccinationcontre
l'hépatiteB, un trèsgrandnombrede personnesont étévaccinées,enparticulier
desadultesjeunes,dontunemajoritédejeunesfemmes.
Dès 1994,descasd'affectionsdémyélinisantesdu systèmenerveuxcentral,
potentiellementliéesà la vaccinationcontrel'hépatiteB ont étésignalés,et une
étudedepharmacovigilancea étéinitiée.

En décembre1996,pour 17,5millions de sujetsvaccinésenFrancedepuis
janvier 1989, 106 atteintesdémyélinisantescentralesont éténotifiées(69
pousséesde scléroseenplaques,27 manifestationsophtalmologiqueset 10
myélites).

L'épidémiologiede la scléroseenplaquesétantbienconnue,on a pu établir
que les fréquencesobservéeschezles personnesvaccinées,comptetenudu sexe
et de l'âge,n'étaientpassupérieuresaux fréquencesattenduesdansla population
générale(DGS, 1996).

Uneétudecas-témoin" pilote" menéeà l'hôpital de la Pitié-Salpêtrièreen
1996n'apasmis enévidencede risquesignificatifde pousséede scléroseen
plaqueslié auvaccin.
A ce stadedesconnaissances,les programmesde vaccinationont étémaintenus
par les autoritésensantépubliqueavecla recommandationde ne pasvacciner
les sujetsayantun antécédentpersonnelou familial de scléroseenplaques.

En 1998,deuxautresétudesde cas-témoinsde grandeampleurmenéesen
Franceet enGrande-Bretagnene concluentpasnonplus à l'existenced'une
relationcausaledémontrée.

Au 1er octobre1998,l'unité de pharmacovigilancede l'Agencedu
médicamentestimeà 26 millions le nombredepersonnesvaccinées:18,6
millions d'adulteset 7,3 millions d'enfantsou d'adolescents,dont 1,2 millions
denourrissons.L'analysedes249 casretenus(dont71% survenuschezdes
femmes)d'atteintesdémyélinisantescentrales(131 casde sclérosesenplaques
dont" 74 premièrespoussées", 46 casd'atteintesophtalmiques,23 myélites,et
49 casde symptômesdivers)ne fait pasapparaîtredirectementun accroissement
du risqueet le nombrede casobservésrestevoisin du nombrede casattendus.
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Cependant,un phénomènede sousnotificationétantinévitable,uneanalysea
étéréaliséeencombinantles donnéesdu systèmenationalet cellesfourniespar
un réseauassociatif(Revahb).
Cetteanalysea permisd'estimerle facteurde sousnotificationausystème
nationalentre2 et 5.

Comptetenude l'ensemblede cesélémentsne permettantpasd'exclure
formellementle lien entrela vaccinationet la survenued'accidentsgraves,la
Directiongénéralede la santéa décidéde mettreenœuvreunestratégie
vaccinalemieuxciblée,selondesmodalitésplus propicesà unebonne
appréciationdu risqueindividuel à l'égardde l'hépatiteB commede l'éventuel
risquevaccinal.

Pour les adultes,la vaccinationdoit être limitée auxpersonnesà risque.

Pourles nourrissons,chezqui l'incidencede la scléroseenplaquesestconnue
pourêtreextrêmementfaible (NID et coll 1996),et auvu de l'absencetotalede
notificationd'atteintedémyélinisantechezles enfantsde moinsde 5 ans,la
recommandationvaccinalen'estpasremiseencause.

Pourles préadolescentset adolescents,la vaccinationsystématiqueenmilieu
scolaireestsuspendueet de nouvellesmodalitésdoiventêtredéfiniespour
personnaliserl'actevaccinalenprenantmieuxencompteles bénéficeset les
risquesindividuels(DGS, 1998).

SCHEMA VACCINAL:

t = 0 1ère injection intramusculairedansla régiondeltoïdienne;

t = 1 mois 2ème injection;

t = 2 mois 3èmeinjection;

t = 12 mois 1ère injection de rappel;

t = 5 ans 2ème injectionde rappelà renouvelertous les 5 ans(cetteinjection est
aujourd'huiréaliséeuniquementsi le tauxd'anticorpsestinférieurà la valeur
requise).
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En résumé:

• le pourcentagede praticiensinfectésestplus importantquecelui de la
populationgénérale,donc la professiondentaireestà risque;

• lesporteurspeuventêtreasymptomatiques,il estdonc impossiblede les
détecter;

• le virus esttrèscontagieuxet trèsrésistant;

• l'hépatiteB peutavoir une issuefatale;

• il n'y a pasde traitementcuratif;

• le vaccinde l'hépatiteB protègeégalementcontrel'hépatiteD ;

• les bénéficesde ce vaccinsontplus importantsque les risqueséventuels.

1.3 L'hépatite C (43)

1.3.1 Rappels

Le virus de l'hépatiteC estun virus à ARN de la famille desflavivirus qui
comptent3 types(genus):

• les flavivirus proprementdits, pathogènesde la fièvre jaune;
• les pestivirus;
• les hépacivirusdont fait partie le virus de l'hépatiteC.

Le VHC est indiscutablementun agentindépendant.Il présentetoutefoisde
nombreusesvariantes.Six génotypesprincipaux(VHC 1-6) ont étédistingués,
chacunavecleurssous-types.
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Au coursd'uneinfectionpar l'un de cesgénotypesou sous-types,des
modificationsparmutations ponctuellespeuventapparaîtredansle génome
viral et produiredesquasi-espècesautrementdit, desvirus qui ne présententque
desdifférencesminimesentreeux.

Le génomedu virus comportedesgènescodantpourdesprotéinesde
structureet desgénomescodantpour desprotéinesnonstructurales.Il est
constituéd'unecapside,d'unestructureprotéique,du matérielhéréditaireet de
différentsenzymesviraux.

L'infection par le virus C estsurtouttransmisepar le sangou le matériel
souillépardu sangcontaminé.

En France,la prévalencedesanticorpsanti-virusC (VRC) estde 0,68%et les
principauxgroupesà risquesont:

• transfusés;
• toxicomanesutilisantdesdroguesintraveineuses;
• hémophiles,hémodialysés;
• greffés;
• homosexuels;
• à moindredegré,sujetsoriginairesde paysà forte endémie.

L'hépatitevirale C, qui était la plus fréquentedeshépatitespost
transfusionnelles,a chutéconsidérablement.
La transmissionsexuelleet la transmissionverticalesemblentégalement
possibles,maispeufréquentes.

Le virus C peutentraînerdeshépatitesaiguësou chroniques.
Les tests sérologiquesde dépistageévoluentrapidement:actuellementsont
utilisésdestestspartechniqueELISA dits de 3èmegénération.
La détectiondesanticorpsanti-RCV peutêtrenégativelors de l'épisodeaigu.
Leur positivationultérieure(4 à 8 semainesplus tard) permetde confirmer le
diagnosticd'hépatiteaiguëvirale C.

En France,l'hépatitechroniqueC estla plus fréquentedeshépatites
chroniquesd'originevirale.
Aprèsune infectionvirale C symptomatiqueou asymptomatique,environ50%
despatientsdéveloppentunehépatitechroniqueet 20% unecirrhose.
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Le VHC n'aprimitivementaucuneffet cytopathogène,c'est-à-direqu'il
n'endommagepasdirectementles cellulesqu'il infecte,du moinspendantdes
mois, voire desannées.
Preuveenestquemêmedesconcentrationsviralesélevéessontbientolérées.
En senichantdansl'hépatocyte,le VHC a unestratégiede défensequi le metà
l'abris, du moinspartiellement,d'unedestructiondirectepar le système
immunitaire
Pourdétruirele virus, la cellule infectéedoit êtredétruiteelle aussi.
Pource faire, desmécanismesimmunscellulaireset, surtout,deslymphocytes
dits cytotoxiquessontessentiels.
Cettedestructioncellulaire,parun processusimmunologiqueet l'inflammation
qui enrésulte,(pour l'éliminationdescellulesdétruites),estessentiellepour le
déclenchementde l'hépatite.

Le passageà la chronicitésignifie queles mécanismesde défensesspécifiques
contrele VHC ont été inefficaces.
L'évolutionde l'infectionestensuitedéterminéepar l'équilibreentreles
défensesde l'hôteet la réplicationvirale.
Les mécanismesde défensede longueduréepeuventconduireà différentsstades
d'hépatitechronique(minime, discrète,grave).
Aprèsquelquestemps,avecles tentativesde réparation,apparaîtunefibrosequi
peutévoluerversunecirrhose irréversible.
L'inflammationchronique,la fibroseet la cirrhoseémettentdessignauxqui
peuventmenerfinalementà un carcinomehépato-cellulaire.
Ceprocessus,qui restel'exceptionet non la règle,n'estpasencoretotalement
élucidé.

1.3.2 Epidémiologie (17) (51)

De mêmequepour le VHB, c'estseulementlors despremierscasdeVIH que
l'on a pris consciencedu risquepotentield'infectionpris par le praticienlors des
soinsvis-à-visde tous les virus circulants(plus contagieuxque le VIH) telle
VHC.
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1.3.2.1 Le praticiencommepersonneà risque

Le praticiendoit eneffet êtretrèsvigilant car il constitue,de mêmequetous le
personnelsoignant,unepopulationà risque.
Le modedetransmissionle plus fréquentestla voie sanguine,entémoignela
hauteprévalencede contaminésparmi les sujetsexposésausang:hémophiles,
toxicomanes.

Enrevanche,la prévalenceestnotoirementplus faible chezles personnes
ayantun comportementsexuelà risqueet chezcellesqui vivent quotidiennement
avecun contaminé(famille, conjoint).

Entre 1984et 1992,CLEVELAND et coll dénombre1% d'infectionchezles
chirurgiens-dentisteset chirurgiens.
D'autrepart, notreconsoeurnousapprendqu'uneétudelongitudinaledu
personnelde santéparticulièrementexposépar la naturedessoinset la nature
despatientsa montréuneséroprévalencede 1,8%.

Il està noterquel'incidencede séroconversionaprèsuneexpositionau sang
contaminéestde 10%.
Lors de cetteenquête,deuxcassontdusà l'éclatde sangsuruneconjonctive.
D'aprèscesdonnées,nousréalisonsquele personneldentaireestun groupeà
risque,cependantcespourcentagessontsimilairesà ceuxde la population
générale.

De 1985à 1987,uneétudea recenséles contaminationsà New York et
constatédesvaleurssupérieuresparmi les dentistes:1,7%quechezles donneurs
de sang:0,4%, pris commegroupetémoin.
Cependantcetteconstatationestpeusurprenanteet l'étudeinutile car les
donneursde sang,étantstrictementsélectionnésne reflètentpasla réalitédes
contaminationsde la population.

La répartitiondescontaminationsau seindesdifférentsgroupele confirme.

• 60 à 90% : toxicomanesou hémophiles;
• 1 à 10% : comportementssexuelsà risque;
• 0,3%:donneursde sang;
• 1 à 2% populationgénéraleet personnelde santé.
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De 1991 à 1992,on dénombre2% deschirurgienset stomatologistespositifs
et 0,7%desdentistes.
De plus, le tauxde contaminationestplus importantparmi les praticienslesplus
âgéset il existeunecorrélationfréquenteentrel'infectionà l'hépatiteC et à
l'hépatiteB.
Il s'agiteneffet du mêmemodede transmissionpour les praticiens;seulsles
confrèresde formationrécentesontrompusaux moyensde préventioncontreles
infectionsaucoursdessoins(consistantnotammenten le port de masque,gants
et lunettes); enfin unepratiquelongueaccroîtles risquede contaminationpar
l'augmentationdu nombrede contactsavecle virus.

LODI et coll nousfait égalementpartd'untauxsimilairede contaminationau
seinde la professionet dansla populationgénérale.

1.3.2.2 Un traitementpeuefficace

Bien que la contagiositédu VHC soit moindrequecelle du VHB, le virus de
l'hépatiteC estcependantquatrefois plus contagieuxquecelui du VIH.
Commepource dernier,il n'existepasde vaccin.
La capacitédu virus à échapperausystèmeimmunitairecréede réelles
difficultés à élaborerun vaccin.
Cescaractéristiquesexpliquentpourquoiles immunoglobulines(Ig) ne sontpas
efficacescontrele virus. Pourprévenirune infectionaprèsexposition
l'utilisationd'unagentantiviral commel'IFN-a (interféron-a)n' a pasété
évaluée.
Ainsi, il n'existepas,à l'heureactuelle,de traitementcuratifefficacecontrele
VHC et rappelonsquecettemaladie gravissimepeutavoir une issuefatale.

1.3.2.3 Une épidémiesous-estimée

Le nombrede sujetsinfectésauseinde la populationgénéralerelèved'une
simpleestimationet il estfort à parierquece chiffre estsous-évaluépuisque
cettemaladiepeutdemeurerlongtempsasymptomatique.
Multipliant ainsi le risquede soignerun patientcontaminésansmêmele
soupçonneret sansmêmequecelui-ci ne sesoupçonne.
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1.3.2.4 En casd'accident

En premierlieu, il estindispensablede respecterquelquesrèglesuniverselles
et rudimentairesdeprotectionsoit: l'utilisation de barrièresappropriées,la
manipulationconsciencieusedesinstrumentsacérés.
Ainsi que la nécessitéde connaîtresasérologieet d'effectuerdestestsréguliers
systématiquespourmettreenoeuvrerapidementun traitementsi nécessaire.
Cependant,l'efficacitédesantivirauxestméconnueou mésestiméeainsiquela
phasede la maladieoù ils sontlesplus efficaces.

En casd'accident:

• savoirsi la personnesourceestpositive;

• faire unesérologieimmédiateet à 6mois;

• si elle estpositive, la confirmerparun deuxièmetest;

• mettreenplaceun traitementantiviral encasde séropositivité;

• éduquerle praticienafin d'adopterauquotidiendesmesurespourcontrer
toutecontaminationaupatientou toutecontaminationsupplémentaire.

Aucunedonnéen'existepourdéterminerle seuil de concentrationde virus
requispourqu'il y ait unecontaminationlors d'uncontactavecdu sanginfecté.
Il existeenviron4 millions de contaminésauHCV auxUSA, soit 4 fois plus
qu'auVIH.

Nousconstatons,pourconclure,qu'il existeun risquepotentielde
contaminationprofessionnelleauHCV, cerisquesembleêtrerelativementbas,
d'autresdonnéessontnécessairespourdéterminerla magnitude,la prévalence
du risqueet les facteursspécifiquesqui peuventaffectercetteprobabilité
d'infectionauHCV parmi le personnelde santéincluantles dentistes.
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1.4 L'herpès (43)

1.4.1 Rappels

Herpèssimplexvirus (HSV), dont il existedeuxtypes:1 et 2, créedes
infectionsvariées.
C'estle chefde file desherpèsvirus.
C'estun virus à ADN de 180nm de diamètrequi a unecapsideicoséadrique,
entouréed'uneenveloppelipidique.
Il serépliquedansle noyaudescellules,y réalisantune inclusionacidophile.

La réplicationdesherpèsvirus peutsubirun cycle :

• productif(élaborationde nouveauxvirions et mort de la cellulehôte) ;
• abortif;
• ou bienréaliserune infection latente,quiescente,caractéristique.

Au niveaudescellulescutanéesde la couchede Malpighi, il induit la
dégénérescenceballonnisantede Unna: les cellulesdeviennentvolumineuseset
ont desnoyauxmonstrueux,sièged'inclusionsacidophiles.

L'hommeestle seulréservoirde germes,qui sonttransmisparcontactdirect
(baiser,relationsexuelle).
La maladieestessentiellementendémique.
Elle peutêtrenosocomiale(parexemplele faux panarisdesinfirmières).

L'incubationmoyennede la primo-infectionestde 6 jours (extrêmes:2 àplus
de 12 jours).

HSV-1 esttransmishabituellementde façonnonvénérienneet selocaliseen
règleaudessusde la ceinture,aucontrairede HSV-2. La mère,parsesvoies
génitalespeuttransmettreHSV-2 et surtout,parfois,HSV-l aunouveau-né.

La présenced'anticorpssériquesestmieux corréléeavecune infection
antérieureinfra-cliniquequ'avecune infectionclinique.
Cesanticorpsn'empêchentpasles rechutescaractéristiques.
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Cesrechutespeuventêtredéclenchéespar la fièvre, unemaladieinfectieuse,
les règles,uneexpositionauxultra-violets,un stress...

Trois hypothèsesexpliquentcetteaptitudeauxrechutes:

• le virus resteraitquiescentnonausite habituelde sasortie,maisdansun
ganglionnerveux(parexemplecelui du trijumeauoù on l'a mis en
évidence);

• le virus persisteraitde façonchronique,avecun faible pouvoir invasif
(car il seraitenrobéd'anticorps);

• il existeraità la fois desauto-infectionset desréinfections.

Aucunede cestrois hypothèsesne rendcompteà elle seulede la totalité des
phénomènesobservés.

Plusle niveausocio-économiqued'unepopulationestbas,plus on y décèle
d'anticorpsanti-HSV.
Les personnesâgéesontplus souventdesherpèsrécurrents.
On a trouvéHSV dansla salivede 5% desadultesasymptomatiques.

La défensecontreHSV estessentiellementreprésentéeparl'immunité cellulaire.
Desfacteursgénétiquessontimpliqués.

1.4.2 Les manifestations cliniques

1.4.2.l L'atteintebuccale

L'infection estenrègleasymptomatique.
La gingivo-stomatiteaiguëestfacile à affirmer: l'enfanta un étatgénéralaltéré,
avecparfoisdestroublesdigestifset toujoursde la fièvre (rareencasd'aphtose).
Il présentede nombreusesvésiculespéribuccaleset endobuccales: langue,
gencives,pharynx.
Cesdernièresont perduleur toit et seprésententsommedesulcérationsà fond
clair.
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Il s'yassocie:desadénopathiessatellitessensibles;enrègleuneatteinte
neurologiqueinfra-clinique,traduiteà l'EEG pardesondespostérieures,souvent
uneconjonctivite,parfoisuneatteintetrès localisée,parexempleauxamygdales.
Les rechutesendobuccalessonttrèsrares.
Les lèvressontsouventle sièged'unherpès,enrèglede réinfection.

1.4.2.2 L'atteintecutanée

La lésion,habituellementprécédéedeprurit ou de sensationde cuisson,
évolueselon3 stades:

• pré-éruptif(érythémato-papuleux);
• éruptif(vésiculeux,puis pustuleuxenbouquet);
• post-éruptif(maculeuxtransitoire,aprèsla chutede la croûte).

Il n'y a pas,enrègle,pasde cicatrice.

L'herpèspeutsiégerenn'importequelpoint destégumentsou des
muqueuses.Danscettelocalisation,commepartout,il a tendanceà récidiver.
La primo-infection cutanéepeutêtrefébrile et oedémateuse.
Citons le faux panarisherpétiquedu personnelhospitalierqu'il ne faut pas
eXCIser.

L'herpèsvirus estle premierresponsablede l'érythèmepolymorpherécidivant.

1.4.2.3 L'atteinteoculaire

C'estla plus fréquentedesvirosesoculaires.
Elle peutconduireà la cécité.
Sontraitementestdifficile (prescriptionde collyresaux corticoïdes).
L'atteinteestessentiellementcornéenne.La forme habituelleestla kératite
superficielle.
Il peutexisterdesformesulcérées,profondes,pouvantlaisserunetaie opaque.
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1.4.2.4 Les manifestationsviscéralesbénignes

Parmicelles-ci,notons: les méningiteslymphocytairesaiguës,les
pneumoniesinterstitiellesdetraductionradiologique,chezle sujetsain.

1.4.3 Diagnostic

Il estsouventclinique.
Le cytodiagnostic,montrantla dégénérescenceballonnisantede Unnapeutêtre
utile.
En casde doute,le diagnosticreposesur la miseenévidenced'untauxcroissant
d'anticorpsfixant le complémentou neutralisantset, surtout,un isolementdes
virus auniveaudeslésions.

1.4.4 Traitement

Le traitementpréventifconsisteen l'évitementde tout contactdirectavecune
lésionévolutive.

Le traitementcuratif local consisteen l'apportd'antiviraux.

Il existedesmanifestationssévèresde la maladieherpétique,notammentchez
la femmeenceinte:

• avortementsspontanés;

• accouchementsprématurés;

• trèsexceptionnellesmalformations.
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1.4.5 Epidémiologie

Peud'étudessesontpenchéessur l'éventuelrisquede transmissionde
l'herpèsvirus aucoursdessoinsdentaires.

De nombreuxauteurss'accordentà dire quece virus a étéisolé dansla salive.
Les aérosolsdesinstrumentsrotatifs représententdoncun dangerpotentiel.
Cependant,enl'absenced'étudesportantsur la prévalencede l'infectionparmi
les chirurgiens-dentistes,nousne pouvonsni confirmerni infirmer un tel
postulat.

Au mêmetitre quepour les autresinfections: hépatite,VIH ...
Le praticiensedoit d'êtreinformé du risqueéventuelde transmissionde cette
maladiedont les conséquences,sontsouventméconnuesou sous-estimées.

1.5 L'hélicobacter pylori (23)

1.5.1 Rappels

1.5.1.1 Généralités

Helicobacterpylori appartientaugroupedesbactériesadaptéesaumucus
digestif, qui comprendles genreshelicobacter,campylobacter,wolinella et
arcobacter.

C'estun bacilleà Gramnégatifde 30 à 50 nm de long et de 5 à 10 mn
d'épaisseur.Helicobacterpylori estmobile grâceà 4 à 6flagellespolaires
entouréesd'unegaineprotéique.
Sonultrastructureestcomparableà cellesdesautresbactériesà Gramnégatif,
avecuneparoi comprenantun peptidoglycaneet unemembraneexterne.
Celle-ci contientun lipopolysaccharide(LPS) et desphospholipidesdifférentsde
ceuxdesentérobactéries.
Elle comprendaussidesprotéinesinséréesou transmembranaires(porines,
adhésines,protéinesde transport...) qui jouentun rôle importantdansles
interactionsavecl'extérieur.
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1.5.1.2 Pouvoirpathogène

Une bactériepathogèneestunebactériecapablede coloniserde façondurable
certainstissushumainset d'entraînerdesprocessusmorbides.
Un pathogèneestd'abordun organismecapablede s'adapterà un
environnementin vivo.
Les processusmorbidessontdusà desfacteursbactériensd'agression(toxines)
et/ouà certainesréactionsde l'hôte(inflammation).

Les facteursde virulenced'unebactériesontles propriétésqui lui permettent
de s'implanterin vivo et de secomportercommeun pathogène.

1.5.1.3 Lespathologiesgastriquesassociéesà helicobacter
pylori

Les pathologiesassociéesà l'infectionpar hélicobacterpylori sontvariées.
Pratiquementtous les sujetsinfectésprésententunegastritechroniquede type B,
c'est-à-direune inflammationde la muqueuseantraleconsistantenun infiltrat
lymphoplasmocytaireet parfoisgranulocytaire(gastriteactive).

La réactionlymphoplasmocytaireestpresquetoujoursaccompagnéedu
développementd'unnéotissulymphoïdeassociéà la muqueuse(Mucosa
AssociatedLymphoid Tissueou MALT), qui s'organiseen follicules
lymphoïdes,absentsde la muqueusenormale.

Cetteinflammation,qui persisteaussilongtempsque la bactérieestprésente
(plusieursdizainesd'annéesvoire toute la vie), mêmeen l'absencede tout
symptômeclinique, fait de helicobacterpylori un véritablepathogèneet le
distingued'unsimplecommensalde la muqueusegastrique.

L'infestationestsuivied'unépisodede gastriteaiguë,cetépisodeestsuivi
dansla majoritésdescasd'unegastritechronique.
Cesgastriteschroniquesà helicobacterpylori restent,le plus souvent,peuou pas
symptomatiquesmais,chezcertainssujets,un syndromedyspeptiquepeut
apparaître.
Symptomatiqueou non, la gastriteà helicobacterpylori, esthistologiquement
stable.
Chezcertainssujets,un ulcèreduodénalou un ulcèregastriquepeuventêtre
associés.
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La gastriteà helicobacterpylori peutévoluerversun adénocarcinome
gastrique.
L'infection à cettebactérien'estprobablementpassuffisantepourexpliquerla
cancérisation.
Mais la gastriteà helicobacterpylori estbien le phénomèneinitiateurde cette
évolution.

Le risquede développerun cancergastriqueest3 à 6 fois plus élevéschezles
sujetsinfectésparhelicobacterpylori quechezles sujetsnon infectés.
En 1994,helicobacterpylori a étéreconnucommeagentcarcinogènemajeurpar
l'agenceinternationalede recherchecontrele cancer.

1.5.2 Epidémiologie

La distributionde l'infection à hélicobacterpylori dansla populationa été
largementétudiéepar la recherched'anticorpscirculants(sérologie)ou de
l'activité uréasiquede l' estomac(testrespiratoire).
L'infectionesttrès largementrépandue.Elle atteint,selonles groupesétudiés,
de 20 à 60% dessujetsdansles paysindustrialisés.
Dansles paysenvoie de développement,l'infection estencoreplus fréquente,
de l'ordre de 90% dansles différentsgroupesétudiés.

Cettefréquenceélevéeet variableselonles paysestle principalcaractèrede
l'épidémiologiede l'infection à helicobacterpylori.
En 1995, la confrontationdesdonnéesportantsur la générationdes21-30ans
dans24 paysd'Europede l'Ouestet de l'Est montraituneprévalencede 30 à
70%, étroitementliée auniveauéconomiquedu pays.

Dansles paysindustrialisésla fréquencede l'infection augmenteavecl'âge.
En revanche,dansles paysendéveloppement,la prévalenceatteintson
maximumdèsles deux1èresdécenniesde la vie.
Il esteneffet fréquentde trouver,danscespays,desgroupesdejeunesenfants
comportantplus de 70% dessujetsinfectés.

On supposeque,danslespaysindustrialisés,la prévalenceplus élevéechez
les sujetsplus âgésseraitle reflet d'untaux d'expositionplus importantde cette
populationdansle passé.
Une baisseprogressivede la prévalencea éténotéedansles nouvelles
générations.
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Elle correspondraità l'élévationrégulièredu niveaude vie depuisle débutdu
siècle.

Cetteinterprétation,encorehypothétique,desdonnéesépidémiologiques
implique que l'infection seraitprincipalementacquisedansl'enfance.
Cettepossibilitéd'uneacquisitionmassivedansl'enfance(dansles pays
industrialiséscommedansles paysendéveloppement)estsuggéréepar les taux
élevésd'infectionobservéspar les collectivitésd'enfants.
Un argumentvient renforcerla notionde faible incidencechezl'adulte,quel que
soit le niveaude risque,eneffet, dansles institutionsd'enfantshautement
contaminés,le personnelsoignantvivant au contactétroit desenfantsne
présentepasdeprévalenceanormalementélevée.

1.5.3 Les facteurs de risques

1.5.3.1 Les facteurssocio-économiques

Les conditionsde vie jouentun rôle déterminantdansla distributionde
l'infection.
L'associationà un faible niveausocio-économiqueesteneffet constamment
retrouvée.Cecis'expliquepardesfacteurstels que la promiscuitéou les faibles
conditionsd'hygiène.

1.5.3.2 Les contactsinter-humains

La promiscuitédesindividus et les mauvaisesconditionsd'hygièneétant
intriquées,il estdifficile de distinguercesdeuxtypesde facteursde risque.
De nombreuxtravauxont cependantmis enévidencele rôle prépondérantdes
contactsinter-humains.
En effet, les casd'infectionseconcentrentvolontiersenfoyer d'infectionqui
peuventavoir la taille de la cellule familiale ou celled'unecollectivité.
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1.5.4 Les sources de contamination

1.5.4.1. Le liquide gastrique

Le liquide gastriquedessujetsinfectésqui contientdescellulesviableset
cultivablesde H pylori enquantitéimportantepeutêtreéliminé dans
l'environnementà l'occasionde vomissements.
Ce liquide peutégalementcontaminerla salive lors desrégurgitations,
physiologiqueschezle jeuneenfant.

1.5.4.2. Les selles

Dansles selles,la présencede la bactérierestele plus souventnégative.

Au total, H pylori semblesetransmettrelors du contactdirectavecdes
produitsbiologiquesinfectés.
Le contactdirectavecdu liquide gastriqueinfectéestun moyenindéniablede
transmissionde l'infection.
Il a étémontréquedesmédecinset desinfirmièresd'endoscopiedigestive
présentaientuneprévalencede l'infection plus élevéequecelle de la population
du mêmeâge.

Cescontaminationsont fait la preuvequela muqueusede l'adultene présente
pasde résistancebiologiqueparticulièreà l'implantationbactérienne.

1.5.5 Helicobacter pylori et dentisterie
(50) (53) (56)

L'helicobacterpylori estl'infection chroniquehumainebactériennela plus
répandue.
Cependant,malgréde diverspostulats,sonmodede transmissiondemeure
encoreméconnu.
L'estomacsembleêtre le réservoirnaturelde cettebactérie.
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Desétudesgastro-entérologiquesont révélédestransmissionsd'humainà
humainparvoie oro-oraleet oro-fécale,aprèsobservationd'helicobacterpylori
dansla salive, la plaquedentaireet les excréments.
Desenquêtesont de plus mis àjour une forte prévalenced'hépato-gastro
entérologistescontaminésparcettebactérie.

C'estpourquoi,les chirurgiens-dentistes,de par leur profession,peuvent
égalementprésenterun risqueaccrud'infectionpuisqu'ilssontquotidiennement
exposésà la saliveet à la plaquedentaire.

Quelquesétudesont alorsétémisesenplaceafin de savoirsi le pratique
dentairefavorisait la contaminationparcettebactérie.
LUZZA et coll (1995)a sélectionnéun groupede 45 confrèresvivant et
travaillantdansla mêmeville ou périphérieafin d'annihilerle biais d'une
endémiepropreà unerégion.
Le groupetémoin(78 sujets)choisisauhasardappartientà la mêmerégion.

L'étudecomportedeuxparties.

En premierlieu, il s'agitde connaîtrel'âgeet le sexe detous les sujetsde
l'étudeainsi queleur hygiènede vie: tabagisme,consommationd'alcool,prise
d'anti-inflammatoiresnonstéroïdienset égalementle modede pratiquedes
praticienset les moyensde protectionutilisés: lunettes,gants,masques...

En secondlieu, tous les sujetssesontvus préleverdu sangveineuxainsi que
de la salive.
Danschaqueéchantillon,les immunoglobulinesG, spécifiquesà l'helicobacter
pylori sontrecherchéespar la techniqueELISA.

LUZZA n'aconstatéaucunedifférencesignificativeentrele taux sérologique
d'Ig G spécifiquesà l'helicobacterpylori desdentisteset celui destémoins.
De même,la concentrationsalivaired'Ig G ne diffère pasdansles deuxgroupes.

La fréquencede sujetspositifs à l'helicobacterpylori estsensiblementla même:

• 56%pour les praticiens;
• 64% pour la population.
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Les testssalivairessesontrévéléspositifs pour:

• 59% desdentistes;
• 62% destémoins.

Dansle groupedesdentistes,la prévalencede sujetspositifs augmentede
manièreimportanteavecl'âge:

• 37% pour les sujetsde 20 à 29 ans;
• 100%chezles sujetsde plus de 49 ans.

Une tendancesimilaire sedégagedansle groupetémoin.

La sérologiea étéutiliséecommeuneméthodefiable et efficacepour
déterminerla prévalencede l'infection à l'helicobacterpylori.

Il a alorsétédémontréque les concentrationssérologiqueset salivairesd'Ig G
helicobacterpylori n'étaientpasaccrueschezles odontologistesmêmesur le site
d'activationde l'antigène.

De plus, cesrésultatssuggèrentqueni la salive,ni la plaquedentaire,ne
semblentêtredesréservoirsou desvéhiculesde transmissionde cettebactérie.
Ceci estconfirmépar le peude différencesconstatéesentrelespraticiens
protégéset les nonprotégés.
La duréede la pratiquen'influenceapparemmentpasla sérologie.

Parailleurs, il estconstatéque les concentrationssalivairesd'Ig G
helicobacterpylori sont,pourchaquesujet, sensiblementidentiquesà leurs
homologuessanguines.
De ce fait, la mesuredesanticorpssalivairesestuneméthodesimple,rapide,non
invasivemaissurtoutfiable et moinscoûteusedansle diagnosticd'unetelle
infection.

Cetteétudeà démontré,enconclusion,que les chirurgiens-dentistesne sont
pasun groupeà risquepourcetteinfection.
Nousn'excluonspasqu'uneinfection de sujetà sujetpeutsurvenir.
Cependant,la saliveet la plaquedentairene représententpasuneniche
écologiquerépandueni un véhiculede transmissionde l'infection à
l'helicobacterpylori.
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LIN et coll réaliseen 1998enAustralieuneétudesimilaireparprélèvement
de sangveineuxcollectéparmi 92 praticiens,40 hygiénistes,33 étudiantsen Sème

annéeet 30 en 1ère année.

Le détectagedesIg G anti helicobacterpylori estréalisépar la techniqueELISA.

Les résultatssont les suivants:

• 23% de dentistessontpositifs;
• 18%d'hygiénistes;
• 18% d'étudiantsenSème année;
• 16%d'étudiantsen 1ère année.

Les résultatssontcomparésenfonction de l'âgeet du sexeà ceuxd'ungroupe
témoin.

D'unepart, il n'estremarquéaucunedifférencesignificativeentre le groupe
témoinet les sujetssupposésà risque.
D'autrepart, il n'y a pasd'augmentationdu nombrede personnesinfectéesau
coursdescinq annéesd'étudesou aucontactdespatients.
L'infection à l'helicobacterpylori n'estpasplus fréquenteque la moyenneparmi
tous les membresdu personneldentaire.

MALA THY et coll réaliseen 1992uneétudeséro-épidémiologiqueauseinde
la professiondentaire.Sesrésultatssont les suivants:

TableauXVIII: Pourcentagesdescontaminationsau seinde la profession
(MALATY et coll;1992)

Age en années Etudiants Dentistes Assistantes

19-29 3 (33%) 8 (25%) 64 (31%)

30-39 5 (20%) 38 (5%) 24 (38%)

40-49 0 25 (16%) 7 (29%)

50-59 0 Il (18%) 3 (67%)

>60 0 7 (71%) 0

Total 8 (25%) 89 (17%) 98 (34%)
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Cesrésultatstémoignentd'untauxd'infectionrelativementsimilaire parmi les
différentsacteursde la profession.
Nousconstatonsparailleurs,quecetaux a tendanceà s'accroîtreconjointement
à l'âge.

Cetteétudea étéréaliséeauxEtats-Unis,où cohabiteunegrandevariété
d'ethnieset où il existed'importantesdisparitéssociales.
Ainsi, aucoursde sonenquête,MALA TY a constatéque la variabilité des
prévalencesétaitdavantagefonctiondesraceset desniveauxsocio-économiques
quede la profession,en l'occurrencedentairecenséeêtreà risque.

Il estalorsdémontréqueles noirs, les asiatiqueset les hispaniquesprésentent
destauxd'infectionsimilaireset importantsparrapportauxblancs.

TableauXIX: Pourcentagesdescontaminationsen fonction de l'ethnie
(MALATY et coll, 1992)

Age (en années) Blancs Non Blancs

19-29 56 (13%) 37 (43%)

30-39 64 (14%) 21 (48%)

40-49 37 (14%) 3 (67%)

50-59 12 (25%) 2 (50%)

>60 7 (71%) 0

Total 176(16%) 63 (46%)

En conclusionde cetteétude,il està noterquele personneldentairene
présentepasdifférenceavecle groupetémoindansla prévalenceà l'infection, il
ne sembledoncpasêtreun groupeà risque.

De plus, de mêmequepour les étudesprécédentes,les dentistesles plus âgés
sontplus souventinfectés,cettetendanceestanalogueà la populationgénérale:
les tauxd'infectionsontles plus importantsparmi les sujetsâgés.
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Peut-êtrepeut-onincriminer les mauvaisesconditionsde vie il y a 30 voire 40
anset les efforts récentsde traitementdeseaux,ayantengendréde nombreuses
contaminationsde cessujetsdansleur enfance.

Enfin, la raceestle paramètrele plus importantqui interfèresur la prévalence
de l'infection qui s'avèreêtre3 fois plus importantechezles nonblancsque
chezles blancs.
En définitive, derrièrele facteurracial secachela précaritédanslaquelle
évoluentcessujetset qui estcertainementaujourd'huiun facteurde risque
majeur.

A l'heureactuelle,toutesles étudesréaliséesont échouéà mettreenévidence
un risqueaccruparmi les chirurgiens-dentistes,bienqu'helicobacterpylori ait
étéisolédansla saliveet la plaquedentaire.
En réalité,sessourceset modesde transmissionsontencoreméconnus.
Seulela hauteprévalenced'infectionparmi les hépato-gastro-entérologistes
valide le postulatd'unetransmissiondepersonneà personnevia les endoscopies
et les sécrétionsgastriques.

1.6

1.6.1

La tuberculose

Rappels

(43)

La tuberculoseestune infectionbactériennechronique,nécrosante,qui
comportedesmanifestationstrès diverseset uneubiquitéremarquable.

Mycobacteriumtuberculosisestun bacille de 20 à 40 nm de long et 3 nm de
large.
C'estun germeaérobiestrict, les organesles plus souventinfectéssontdonc
ceuxqui sontrichesen0 2

: les sommetsdesdeuxpoumons,puis les reinset les
épiphysesosseuses.

Commetoutesles mycobactéries,il esttrèsriche en lipides, surtoutdanssa
paroi, cequi le rendhydrophobeet, surtout,plus résistantqued'autresbactéries
à diversantiseptiqueset antibiotiques.
Il semultiplie lentementtoutesles 10 à 20 heures.
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Commeil s'agitd'unparasiteintracellulairefacultatif, l'organismesedéfend
contrelui par le couplemacrophage-lymphocyteT ; c'est-à-direl'immunité
cellulairedont l'hypersensibilitécutanéeestun reflet.
Il ne secrèteaucunfacteurde virulence(toxine, enzyme).
Sonaptitudeà créerla maladierésideseulementen la possibilitéde semultiplier
dansle cytoplasmedesmacrophagesdesindividus non immuns.
LespremierslymphocytesT sensibilisésapparaissentversJ 10-14alorsqu'il y a
dansl'organisme2.1012 à 2.10\7 bacilles.

La tuberculosehumaineestessentiellementdueà mycobacterium
tuberculosis; descasdeplus enplus raressontdusà mycobacteriumbovis,
d'autresencoreplus raresà mycobacteriumafricanum.

1.6.2 Epidémiologie

On estimeque 1,7 milliard d'individussontinfectés,soit le tiers de la
populationmondialeet qu'il apparaît8 millions de nouveauxcasparanavecune
mortalitéde 2,9 parmillion d'habitants.
Cescass'observentsurtoutenAfrique.
L'infection HIV estresponsableenpartied'uneaugmentationde l'incidencede
la maladie.

Le risquede développerunetuberculosemaladieaprèsla primo-infectionest
de 5 à 10%pour la vie chezles séronégatifsalorsqu'il estde 8 à 10%parannée
chezles patientsinfectésparle HIV.

La tuberculoseestunemaladiede l'homme.Le réservoirmajeurdu bacille de
Koch estl'homme.
La maladiesetransmetsurtoutpar les micro-goutelettesde saliveémiseslors de
la toux, de façondirecte,inter-humaine.La ported'entréeestessentiellementles
voiesrespiratoiressupérieureset le poumon,le siègeprincipaldesprimo
infections.
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Les maladesnon infectéspar le HIV sontsurtout:

• les individus âgésde plus de 50 ans(qui ont euuneprimo-infectiondans
leur enfance);

• les sujetsde sexemâleessentiellement,cettedifférences'expliqueavant
tout par le rôle favorisantmajeurde l'éthylisme,maisaussiparuneplus
grandevulnérabilitéà l'infectiondesindividus masculins;

• les travailleursimmigrés,notammentde racenoire, bienplus vulnérables
à l'infection tuberculeuse;

• les sujetssoumisà un risquede contaminationprofessionnelle;

• lesjeunesnonvaccinéspar le BCG (ce qui estillégal).

Depuis1992,le nombrede casdéclarésenFrances'accroîtà nouveau:
l'incidencede la maladiedansla populationgénéraleestde 16 pour 100000
habitants;chezles séropositifs,elle estde 600 pour 100 000.

1.6.3 Physiopathogénie

La pénétrationet la fixation du bacille de Koch dansl'organismevierge
réalisela primo-infection.
Elle estpresquetoujoursaérienne(97% descas); sinon,elle peutêtredigestive,
cutanéeou conjonctivale.

Les bacillesdeKoch qui semultiplient dansles alvéolespulmonairesy
produisentle chancred'inoculation.
Parles lymphatiquesefférents,quelquesBK (bacillesdeKoch) pénètrentdansle
ganglionsatellitecorrespondant,y produisantl'adénitehomologue.
L'ensemblechancre-adéniteconstituele complexeprimaire.Unedissémination
sanguineestaussifréquente.
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Le chancre,trèspetit, qui siègeenunpoint quelconquedu poumon,passepar
les stadesd'exsudation,de caséification(nécrose),d'encapsulementet de
calcification,cependantqueles bacillesqu'il contientsuccombent,la lésionest
alorsstérile.

Il enestde mêmeauniveaude l'adénite.Celle-ci, austadecaséeux,peutse
ramollir et sefistuliser dansles bronches,ce qui peutjouerun rôle dansla
disséminationde la maladie.

La primo-infectiona pourconséquenceunerésistanceaccrue,dite immunité
spécifiquecorréléeà l'apparition,en4 à 8 semaines,d'unehypersensibilité
cutanéeauxprotéinesdu bacille.

L'immunitésembleapparaîtreun peuplus tard que l'hypersensibilitécutanée
et persisterplus longtemps.Elle n'estpasdéfinitivementacquise.

Un secondépisodebacillaire latentaffectel'homme:la réinfection.
Elle semblefréquente,elle estd'origineexogène.
Chaquelésionévoluetout commele chancre:elle instaurel'immunitéet
l' hypersensibilité,maisréapprovisionneaussil'organismeenbacilles.

1.6.4 La maladie tuberculeuse

Pourqu'elleéclose,il faut, d'unepart, un grandnombrede BK dans
l'organisme;cesBK peuventêtre :

• ceuxd'uneprimo-infectionrécente:tuberculoseprimaire;

• ceuxd'uneprimo-infectionanciennedont les lésionsne s'étaientpas
stérilisées: réveil;

• ceuxd'uneréinfection : réinfectionexogène.
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La fréquencerelativede cestrois formesesttrèsdifficile à apprécier.
D'autrepart, desfacteurspropresà l'hôte vont favorisercetteéclosiontels:

• unesous-alimentation;

• un surmenage,unegrossesse;

• un éthylisme,unegastrectomie,unesilicose;

• unedétressepsychique;

• l' hérédité(prouvéepar la similitude de la morbiditébacillairechezles
jumeauxvrais et par l'expérimentationanimale);

• l'immunité spécifiquecellulaire.

1.6.4.l Le devenirdespatientsinfectés

Sur 100primo-infections,5 à 15 vont évoluerdans5 ansversunemaladie
tuberculeusesévère,en l'absencede traitement.

Ce risqueestd'autantplus élevéque la primo-infectionestcliniquement
parlante,ou qu'ellesurvientchezun adolescentou un adultejeune,ou encore
chezun séropositif.

Parmi les 85 à 95 sujetsqui n'extérioriserontpasla maladiedansles 5
premièresannées,3 à 5% auront,à un momentquelconquede leur vie une
recrudescencetardive.
Ainsi la morbiditétotaledespersonnesinfectéespar le BK varie-t-ellede 8 à
20%.
Le risquede la maladieestnul si la primo-infectionesttraitée.
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1.6.4.2 Les signescliniquesde la tuberculosepulmonaire

La primo-infectionest,enrègle,muettecliniquement.
Elle estdevenuetrèsrareendessousde 20 ansdansla populationvaccinée:
c'est-à-direles autochtonesfrançais.
On la décèlesoit parcequ'unecontaminationa étédécouverte,soit parceque
dessignescliniquessontapparus.

L'incubationmoyenneestde 4 à 6semaines.Elle peutsetraduireparun
fléchissementde l'étatgénéral,elle esttrèsrarementbruyante.

La tuberculosepost-primaireestessentiellementpulmonaire,elle succèdeà la
primo-infectionaprèsun tempstrèsvariableet secaractérisepar la tendanceà la
chronicité, avecnécroseet productiond'untissufibreux auniveaudeslésions.
Le plus souventelle estdécouverteinsidieusementà l'occasiond'uncliché
systématique.Un débutaiguestexceptionnel.

Les complicationsde la tuberculosepulmonairesontnombreuses,ellesse
traduisentpar:

• descavernes;

• deshémoptysies;

• despleurésies;

• despneumoniestuberculeuses;

• desatteintesdu tubedigestif

La tuberculosechroniquepeutaussitoucherd'autresviscères,on rencontre
notammentla tuberculoseuro-génitale,la tuberculoseosseuse,la tuberculosedes
glandessurrénales,la tuberculosehépatique,la méningitetuberculeuse,la
péricarditetuberculeuse...
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1.6.5 Thérapeutique

Le traitementcuratifassocieaumoinsdeuxantibiotiquespris enmême
temps,enuneseulefois, chaquejour, pendantun tempsprolongé(6 mois pour
une localisationpulmonaire).

Les deuxproduitsmajeurssont: l'isoniazideet la rifampicine.
Il faut associeraumoinsdeuxantibiotiquespouréviter l'apparitiond'une
résistancesecondaireencoursde traitement.
Le reposet unebonnealimentations'imposenttoujours.
La contagiositédisparaîthabituellementenun mois et la plupartdestuberculeux
peuventreprendreunevie normaleautermedesdeuxpremiersmois de
traitement.

1.6.6 Prophylaxie

Le vrai traitementestprophylactique.
Le BCG (Bacille de CALMET et GUERIN), obligatoire,estréservéaux sujets
qui ne réagissentpasà la tuberculine.
En pratique,denombreuxauteursrecommandentde vaccinerpar le BCG dans
les touspremiersjours de la vie. C'estun vaccinvivant atténué.
On peutle délivrerparscarificationou parvoie intradermique;la lésionlocale
apparaîtrade 2 à 3semainesplus tardet durerade 2 à 3mois; à la fin du
troisièmemois on pourrapratiquerun contrôlede la réactioncutanée
tuberculinique.
Les complicationsdu BCG sontexceptionnelles,sescontre-indicationssonttrès
peunombreuses:

• cancer;
• maladieinfectieuseenévolution;
• dermatoseétendueenévolution;
• grossesse;
• prématurité.
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1.6.7 Technique des réactions cutanées

Il faut éviter les réactionsqui nepermettentpasune lecturequantitative,c'est
à-dire la cutiréaction,le timbre tuberculinique,voire le testparmultipunctureà
bague.
La techniquederéférenceestl'IDR (intradermoréaction)à 10 unitésde
tuberculine.Elle estfidèle, sensibleet ne donnepasde faux positifs.
La lecturedoit enêtrequantitative:mesureenmm du diamètrede la zone
d'induration.
Elle sefait à la 72èmeheure,le chiffre trouvédoit être inscrit sur le carnetde
santé,le viragede la réactioncutanéetraduit la primo-infection.
Le BCG induit, bienentendu,unehypersensibilitécutanée:le diamètremoyen
estde 10 mm, les extrêmesallantde 4 à2àmm.

Touteaugmentationdu diamètrede la zoned'indurationsupérieureà 5mm
parrapportà l'IDR antérieuredoit faire évoquerunesurinfection(c'est-à-dire
unetuberculosemaladie,dueà un bacilledifférentdu BCG) ; toute
augmentationde 15 mm aumoins l'affirme presque.

Cesnotionsthéoriquessontsimpleset clairesmais,enpratique,fautede
diamètreprécisémentmesuréet noté,biendesproblèmesseposent.

1.6.8 Tuberculose et dentisterie (85)

La tuberculosea réémergénotammentà causedu VIH et c'estaujourd'huiun
problèmemajeurde santépublique.

Bien que le personneldentairesoit considérécommeà faible risque
d'expositionvis-à-visdespatientsqui ont unetuberculoseactive, ils doiventêtre
conscientset familiers desrecommandationsrécentessur la préventionde
transmissionde la tuberculoselorsqu'ilsprodiguentdessoins.
Les dentistesdoivent êtrecapablesde reconnaîtreet d'évaluerles signeset
symptômesd'unetuberculoseactivechezleurspatientsafin d'enréférer.
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La tuberculoseestunemaladieextrêmementcontagieuseet setransmetpar les
micro-gouttelettesde saliveauxquellesles praticienssontexposés.

Cesderniersne sontpourtantpasconsidéréscommeétantà risquepar le
simplefait quenousmanquonsde recul et qu'actuellementaucuneétuden'est
disponiblenouspermettantde confirmerou d'infirmer de telleshypothèses.

1.7 Prévention desmaladiesinfectieusesau
cabinet (62)

1.7.1 L'anamnèse

En dentisterie,il estrecommandéde faire lors de chaquepremière
consultation,uneanamnèsequelquesoit l'étatgénéraldu patienten lui précisant
qu'unepathologied'ordregénéralou unemédicationpeutprovoquerdes
désordresbuccauxou contre-indiquercertainstraitements.

Cetteévaluationdesrisquesmédicauxdoit êtreremiseà jour régulièrementet
bienquene constituantpasunepiècejuridique,peut,encasd'incident,
témoignerdu sérieuxdu praticienet de la miseenoeuvredesobligationsde
moyen.

Cependant,ce questionnairene permetpas,de manièresystématique,
d'identifier les patientscontaminés;c'estpourquoichaquepatientdoit être
considérécommepotentiellementà risque.
Les mêmesmesuresdeprotectiondoiventdoncêtreprisespourchaque
consultant.

Les basesdesprécautionsuniversellesont étéédictéesenpremieren 1987par
le CDC (ControlDiseaseCenter)dèsl'apparitiondu VIH.
Mais il fut difficile à mettreenpratiquepardenombreuxdentistes,rompusà
leurshabitudesdepuisde longuesannées.
D'aprèsle CDC, quandcesmesuresde protectionsontsuivies,desprécautions
additionnellesne sontpasnécessaireslors du traitementd'unpatientVIH+.
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1.7.2 Le vaccin de l'hépatite B

L'QSHA a émisdesinstructionsdès1990pardocumentsofficiels requerrant
pourtout personnelde santéunevaccinationcontrele virus de l'hépatiteB.
En effet, cettevaccinationestunecomposanteà partentièredesprécautions
universellesde lutte contreles infections.
Un dosagerécurrentdesanticorpsestnécessaireafin de contrôlerl'immunitédes
praticiens(souvent,un nouveaurappelserévèleinutile), d'autantque les
professionnelsrechignentà de nouvellesinjectionssuiteà la polémique
concernantce vaccin.

1.7.3 Le lavage antiseptique des mains

Tous lesguidess'accordentà préconiserun lavageantiseptiquedesmains
dont l'efficacitésur les mainsestidentiqueà celle du bainde bouchedansla
cavitéorale.
L'actionrésiduelledu lavagecombatla recolonisationet la multiplication
microbiennelorsqueles gantssontportés.Cetteactionrésiduelledevient
efficienteà partir du gèmelavagede la journée.
C'estpourquoice lavagedoit seréitérertout au long de la journéeet pas
uniquementavantet aprèsle repas.

1.7.4 Les gants à usage unique en latex

L'utilisation de cesgantsquelquesoit le soinet le patienttraité estla
recommandationde base.
Desétudesont d'ailleursprouvéqueleur usagea réduit l'infection de l'hépatite
B parmi les praticiens.D'autantplus qu'ils préviennentcontrede nombreuses
infectionsdesmains,mêmebénignes.
L'usagede gantsnonstérilesestadéquatà la dentisterieclassique,les gants
stérilesserontpréféréspour la chirurgie.
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Les gantsdoiventêtrechangésaprèschaquepatient,leur port estaussirequis
lors du nettoyagedesinstrumentset de la manipulationdesdésinfectants
chimiques.Les gantsen latex, saufallergie, sontpréférablesà ceuxenvinyle.

1.7.5 Les masques à usage unique

Il estutilisé enpremierlieu pourprotégerla muqueusenasalecontrel'entrée
de micro-organismesgénéréepar le matérielrotatif.
La protectionde la muqueusebuccaleestmoins importantecar la transmission
despathogènesy estplus difficile.

Desétudesont montréque la capacitéde filtration très variéedesmasques
échoueà établir leur véritableefficacité.
Le masquedoit êtrechangéà chaquepatient,l'idéal estqu'il soit recouvertd'un
surmasqueentissu.
Cependant,l'intérêtcroissantdesdentistespour les mesuresde préventiondes
infectionset le port plus répandude cesmasquesa permisd'améliorerla qualité
de ceux-ci.

1.7.6 Les lunettes de protection

Elles préviennentdesinfectionsde la conjonctive.
Beaucoupd'infectionscommunestelles l'influenzaet l'hépatiteB sont
fréquemmenttransmisesparcetteported'entrée.
Les lunettescorrectricessontacceptéesmaisdoiventêtrecomplétéesde renforts
plastiqueamovibles.
Leur emploi estrequisquelquesoit le soin (passeulementla chirurgie)car
beaucoupsontsanglants.
Elles doiventêtredésinfectéesaprèschaquepatient.
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1.7.7 La tenue

Elle doit êtreenthéoriechangéechaquejour ou si elle estvisiblement
souillée.Elle est l'objet d'unecolonisationaiséeet abondantedèsl'usagedu
matérielrotatif.
Une surblousepeuts'avérerutile encasde gestechirurgical.
La matièreidéaleestun mélangede cotonet depolyester.

Les manchescourtessontautorisées,parailleursunepeaunettoyéeet
désinfectéeestunebarrièreefficacecontreles pathogènes,biendavantageque
qui traînentdansle champopératoireet disséminentdesmicro-organismes
partout.
Desvêtementsdifférentsde ceuxportéstous lesj ourssontrequispourprodiguer
dessoins.
Le personnelne doit pasporterla blouseendehorsdu cabinet.

1.7.8 Le container à aiguilles et instruments acérés

Il doit permettred'y déposer:les aiguillescreusesusagées,les aiguillesde
suture,les lamesde bistouris,les fraises,les instrumentsendodontiques,les bris
de glace,les capsulesd'anesthésique,les fils orthodontiqueset tout autre
instrumentpointu.

Il doit être impérativementrigide, stérilisableou incinérable,étanche.
Il doit êtreà portéede maindu praticien,facilementreconnaissable(engénéral
jaune),ne doit pass'ouvriret permettrele cheminementdesinstrumentsdansun
seulsensuniquementet recevoirles aiguillessansavoir à les recapuchonner.

1.7.9 L'aspiration

Sonusagedoit êtresystématiquemêmelors du travail à deuxmainsoù la
positionde la dentsur l'arcadenécessiteraitla préhensiondu miroir.

Elle permeteneffet de réduirede manièreconsidérablele nuaged'aérosols
générépar les instrumentsrotatifs contenantsalive,débriset virus entous
genres.
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1.7.10 Le matériel rotatif stérilisable

Bien que l'usagede la stérilisationpour le matérielrotatifestmaintenant
répanduendentisterie,il resterareentrechaquepatient.

Les deuxraisonsprincipalessont :

*un nombreinsuffisantde turbineset contre-angles;
*la craintequecesfréquentesstérilisationsne les détériorent.

Beaucoupde cabinetsles désinfectenteny appliquantunesolution
désinfectantede surfacependant1°minutes,n'éliminantpasles débriset autres
souilluressanguineslogéesà l'intérieurdu système.
L'ADA (AmericanDentalAssociation)et le CDC recommandentde concertde
stériliseraprèschaquepatientcesinstruments.
Les constructeursont maintenantmodifié leursproduitsafin qu'unetelle
pratiquesoit trèsfréquemmentpossiblesansdommageset prodiguentdes
instructionsd'usageet de maintenance.

Le deuxièmeproblèmeconcernele systèmede réaspirationlorsquel'on
stoppela turbinequi permetauxmicro-organismesd'entrerdansle conduit
d'eaude la turbineet qui serontrééjectéslors de saremiseenroutesur le patient
suivant.
Les nouveauxunits possèdentdésormaisdesvalvesd'anti-rétraction.

1.7.11 Les bains de bouche antiseptiques

En 1970,desétudesont étéréaliséessur l'usagedesbainsde boucheet ont
démontréleur efficacitéà réduirele nombretotal de microbesdansla bouche.
Cependant,peud'effortsont étéfaits danscettevoie.
L'usaged'unbainde boucheantiseptiqueaupréalablede tout traitementcomme
préventionaux infectionsn'estpasinclus dansles recommandationsde l'AD A
de 1988ni dansle guidedu CDC de 1986.
Seulel'AssociationAméricainedesCardiologuesrecommandecettemesure
pour lespatientsprésentantdesrisquesd'endocarditeinfectieuse.
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L'usagedu bainde boucheavanttout traitementestréellementnécessaire,il
existed'unepartbeaucoupde germesdiversdansla cavitébuccaleet le praticien
estencontactavecla muqueuse,la saliveet autresfluides.
D'autrepart, il existedestransmissionsindirectesdesmicro-organismesvia les
instrumentscontaminésintermédiaires.
Enfin, les aérosolsdu matérielrotatifprojètentceux-cidansl'air, les muqueuses
nasaleset conjonctivales.

Un baindeboucheefficacedoit:

• posséderun spectreantimicrobienappropriéausite d'application;

• êtreefficacerapidement;

• nepasinduire de résistancemicrobienne;

• êtrecapablede tuerdirectementou d'inactiverles germes(activité
bactéricideou bactériostatique);

• êtrestableou nonactivépar les cellulesou les exsudats;

• avoir unebassetensionde surfacepourpénétrerrapidementmaisnepas
êtreabsorbéenexcèspar les tissusafin d'éviterunetoxicité localeou
systémique;

• avoir unebonneindicationthérapeutique;

• nepasinduire d'hypersensibilité;

• avoir un effet résiduelaprèschaqueusage;

• avoir un coûtmodérépermettantsonutilisationquotidienne.

Aucunepréparationcommercialeoptimalen'apour l'instantétémiseau
point. Toutefois,les solutionsà 0,12%de glutaraldéhydesemblentêtre
idéalementdoséespourunegrandeefficacité.
Cettesolutionneprovoquepasde changementde la flore buccaleet n'entraîne
pasde colonisationopportunistespécifique.
L'effet antimicrobienest immédiatet prolongédèsla premièreminutependant5
heures.
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On noteunebaissesignificativedebactériesmalgréla présenceimportantede
débriset de sangassociésaudétartrageet ausurfaçage.
In vitro, l'activité virucidea étéprouvéecontrel'herpèsvirus, le
cytomégaloviruset l'hépatiteB aprèsunebrèveexpositionde 30 secondes.

1.7.12 La digue en caoutchouc

Sonusage,quandl'indicationsepose,réduit les éclaboussuresdu champ
opératoireainsi que le contactentreles mainsde l'opérateuret la muqueusedu
patient.Donc, conjuguéesauxautresbarrières,elle permetde réduiredavantage
encoreles transmissionspotentiellesdepathogènes.

1.7. 13 Les ultrasons

La méthodeappropriéepournettoyerles instrumentsavantla stérilisationest
les ultrasons.
Ils sont16 fois plus efficacesquele lavageet brossageclassique.
Ils réduisentde manièresignificativele nuaged'aérosolspotentiellement
pathogèneproduitdurantle nettoyage.
Ils diminuentaussile risquedepiqûrespendantcetteopération.
Après les ultrasons,les instrumentsdoiventêtrerincés,essuyéset inspectés.
S'ils ont dessalissuresvisibles, ils devrontalorsêtrebrossés.
Ils sontensuiteplacésdansdessacsde stérilisation,l'opérateurportantdes
gants.Il estindispensablelors de ce lavageauxultrasonsd'utiliserunesolution
idoine.

1.7.14 Les emballages de stérilisation

Les sacsde stérilisationpermettentd'éviterunerecontaminationdes
instruments aprèsleur stérilisationet préviennentle praticienou l'assistantedes
piqûres.
Munis d'untémoinde stérilisation,ils attestentde l'effectivité de la stérilisation.
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1.7.15 La stérilisation à la chaleur

La chaleura étéreconnuecommele moyenle plus sûrpourtuer les micro
orgamsmes.
Elle estrequisepourtous les instrumentssupportantla chaleurde manière
récurrente.
Vapeursouspression,chaleursècheet prolongéeet vapeurchimiqueinstaurée
sont les méthodesoptimalesde stérilisation.

De nombreuxparamètrespeuventinterférerdansla stérilisationtels: le
niveaud'eau,unecuved'évacuationtrop pleine,desfiltres bouchés,uneerreur
de programmation;l'autoclavedoit doncposséderdestémoinsindiquantla
bonneprocédure.

1.7. 16 Les désinfectants de surface

De mêmequ'il estprimordialde nettoyerles instrumentsavantleur
stérilisation,les surfacesdoiventl'être également.
Beaucoupde désinfectantsde surfacesontausside bonsnettoyants.
Certainsdoiventcependantêtreproscritsnotammentceuxcontenantun taux
élevéd'alcoolqui précipiteles protéinesde la saliveet du sang,rendantleur
éliminationplus difficile.

Les solutionsnettoyanteset désinfectantesenspraysesont largement
répanduesgrâceà leur simplicité d'usageet leur efficacité.
La procédureadéquate consisteen : spray-essuyage-spray.
Mêmesi le désinfectantestun bonnettoyant,il doit êtreutilisé endeuxétapes:
la premièrefois il nettoie, la deuxièmeil désinfecte.
Théoriquement,la transmissiond'agentspathogènesdepuisunesurfaceest
possible,enpratique,peude casdocumentésentémoignent.
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2. LES NUISANCES
DUESAU MATERIEL
ET AUX MATERIAUX
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2.1 Le mercure (9) (19) (20)

2.1.1 Historique

L'usagedu mercuredansl'art dentairedaterait,selonles donnéesde la
littérature,de la ChineAncienne.
Toutefois,l'utilisation de l'amalgamene s'estrépanduequ'ausiècledernier.
A l'époque,sacompositionétait biendifférentede l'actuelleet nécessitatrès
vite desmodificationsparcequece matériauprovoquaitdes nuisancesauplan
local (expansionde prisecréantdesfractures,toxicité pulpaire...).
C'estpourquoi,dèsle XIX ème -soit dèsles prémicesde sonemploi
l'amalgameeude ferventsdétracteursqui préconisaientuniquementl'usagede
l'or commematériaude restauration.
Il fut cependantrapidementpopulairegrâceà cesnombreusesindications: sa
longévitébuccale,sonfaible coût, safacilité d'utilisationet permitde
promouvoirunedentisteriesociale.

Aux coursdesdeuxsièclespassés,les controversesne vont cesserde mettre
encausela légitimité de sonusage,soninnocuité.
Récemmentencore,le ConseilNationalde l'Ordre desChirurgiensDentistesa
constituéunecommissiond'enquête(1998)afin d'évaluerà l'aide desdonnées
actuellesles risquesinhérentsà l'amalgameainsi quede dépassionnerle débat
qui n'acesséde croître,alimentéparunepresseà sensationmaisaussiunepartie
-sansdouteinfime- du corpsmédical.
Hélas,autantles articlesapproximatifsont voie de presse,et de ce fait, un grand
retentissement,autantles publicationséclairéeset rassurantessefont rareset ont
peud'écho.

2.1.2 Composition

L'amalgamedentaireestcomposéde mercure(Hg) combinéà unepoudre
d'alliagemétalliqueconstituéemajoritairementd'argent(Ag), d'étain(Sn) et de
cuivre (Cu) et parfoisen faible quantitéde zinc (Zn), de palladium(Pd) et/ou
d'indium(In).

Matériaumétalliqueà phaseplastiqued'insertion,il estélaboré
extemporanémentet permetd'obturerles dentsayantunepertede substance.
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Bien qu'il présentedesdéfautsnotoires:inesthétisme,absenced'adhésion
auxtissusdentaires,corrosiondansle milieu buccaL.., il conserveun large
champd'applicationsdepuisplus de 150ans.

L'amalgameestconstituéde 42 à 50% enpoidsde mercure.
L'alliageenpoudrea étémodifié aucoursdesdernièresdécennies;nous
permettantde différencier:

• Les alliagesdits conventionnels,à faible teneurencuivre.
Cesontles plus anciens.La teneurencuivre estinférieureà 6% ;

• Les alliagesactuels,à hauteteneurencuivre:

• les alliagesenrichisencuivre à phasedispersée(dansles années70).
La teneurglobalede cuivre estde 12% ;

• les alliagesternairesà hauteteneurencuivredits HCSC(High
CopperSingleComposition).La teneurencuivrevarie entre13 à
30%. Ce sontlesplus récents.

2.1.3 Métabolisme

Le mercuremétalliqueesttrèsrapidementoxydépardescatalasesbases.
Le transitentreles poumonset le cerveauesttrèscourt.
Ainsi, unepartiedu métalabsorbéparvientaucerveausansavoir étéoxydéeet
peutpasserla barrièrehémato-encéphalique.

Dansle cerveau,l'oxydationen ion mercuriqueestrapide,il nepeutalorsplus
diffuser.
Or l'ion mercuriqueest la forme toxiqueactivedu métal.D'où uneneurotoxicité
desvapeursde mercureentraînantuneaccumulationcérébraleprogressivede cet
IOn.

Le mercuremétalliqueoxydéavantd'avoirpasséla barrièrehémato
encéphaliqueseretrouvedansles reinsqui reçoivent50 à 90% du métal.
Le rein estle secondorganecible du mercure.L'éliminationdu mercureest
doncmajoritairementurinaire.
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2.1.4 Toxicité

La toxicité du mercureestaujourd'hui certainesuiteà diversaccidentsayant
entraînéuneexpositionmajeurede la population(de façonaiguëou chronique).
Citonspourexemplela funestecatastrophede MinamataauJapon(1953)où une
entrepriserejetaenmerdu chlorurede mercureingérépar les poissonsqui furent
ensuiteconsomméspar les habitantsprovoquantunemorbiditéet unemortalité
considérables.

Il existeendéfinitive unetoxicité aiguëpar inhalationou ingestionmajeure
ainsiquedeseffetsà termedusà uneexpositionchronique(euxseulsnous
intéressent).
Les organesprincipalementconcernésenraisondu métabolismedu mercure
sont le systèmenerveuxet les reins.

2.1.4.1 Toxicité neurologique

D'aprèsC BISMUTH, l'expositionrépétéeaux vapeursde mercureinduit
essentiellementdesencéphalopathies.
Les manifestationscliniquessontévidemmenttrèssubjectiveset peu
spécifiques,témoignantdesdifficultés à tirer conclusiondesdifférentesétudes
réaliséessur les professionsà risque.
On noteracependantcertainssymptômesrécurrentstels : céphalées,asthénie,
irritabilité, troublesdu sommeil,hyperémotivité,difficultés mnésiqueset de
concentration,idéesdépressives.
Sontrencontrésà un stadeplus avancédestremblementspuis un syndrome
cérébelleuxcompletet uneimportantedétériorationintellectuelle.

2.1.4.2 Toxicité rénale

Il existedeuxtypesd'atteintesrénalesprovoquéespar le mercureinorganique.
D'unepart, les néphropathiestubulairesdose-dépendantes.
D'autrepart, les glomérulopathiesextramembraneusesdont l'apparitionesttrès
variabled'un individu exposéà l'autrecar le mécanismeestimmunotoxique.
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Un autreeffet à long termede l'expositionchroniqueaumercureest
l'acrodynie,syndromeassociantuneatteintedesmainset despiedsrouge
violacé,moites,froids et douloureuxainsi quedestroublesdu
comportement(irritabilité, insomnie,apathie),unephotophobie,dessueurs
diffuses,unehypertensionartérielleet unetachycardiesinusale.
Sonmécanismeestinconnuet d'apparitiontrèsvariabledansun groupede
sujetsexposés.

2.1.5 Valeurs seuils

Il estimportantd'intégrerquantà la déterminationde la valeurseuil, la notion
de l'accumulationde l'ion mercuriqueauniveaucérébral,si bienquechaque
exposition,si infime soit-elle,revêtunecertaineimportance.

C'estpourquoiil estmalaiséde fixer unevaleurqui ne présenteaucune
nocivité aprèsexposition8 heuresparjour, 40 heuresparsemainependant40
ans.

2.1.5.1 Air deslieux de travail

La valeur limite atmosphériquefut arrêtéeen 1980par l'OMS (Organisation
Mondialede la Santé)à 0,025mg/m 3.

Cettevaleurfut ensuiteréestiméeet détailléeaux Etats-Unispar l'ACGIH
(AmericanConferenceof GovernementalIndustrialHygienists).

• mercurecomposésalkylés
STEL *

• mercurecomposésarylés
• mercuremétalet composésinorganiques

*Short TermExpositionLimit

0,010mg/m3

0,030mg/m3

0,10 mg/m3

0,025mg/m3
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En Franceégalement,le Ministèrede l'Emploi et de la Solidaritéa fixé des
valeurslimites de moyenned'expositionou VME (valeurmoyenne
d'exposition)suivantes:

• mercure(vapeur)
• mercurecomposésalkylés
• mercurecomposésaryléset inorganiques

0,050mg/m3

0,010mg/m3

0,010mg/m3

VLE : valeurlimite d'expositionsur 15 minutes(expositionaiguë).
VME : valeurmoyenned'expositionsur8 heures(aupostede travail).
Cesvaleurssontpour l'instantnonreconnues.

L'intoxicationprofessionnelleaumercure(hydragyrisme)estinscriteau
tableau2 desmaladiesprofessionnelles.

2.1.5.2 Indice biologiqued'exposition

L'OMS limite cet indiceen 1980à 50 Jlg/gde créatinineendessousduquelil
n'apasétéobservéd'altérationdu comportementou d'effetsrénaux
précliniques.

L'ACGIH a abaissécet indice à 35 Jlg/gde créatinineen 1996.Cettevaleur
fut reprisepar la Franceen 1997.

2.1.6 Epidémiologie (16) (19) (60) (64) (80) (81)

Les enquêtesrelativesauxexpositionsprofessionnellesaumercuresonttrès
complexesà réaliser.

D'unepartparcequele groupede sujetsexposésconstitueun faible effectif;
d'autrepart, la naturedeseffetsobservésestsubjective,nonquantifiable,non
spécifique.
Enfin de nombreuxparamètresextra-professionnelssontà prendreencompte,
susceptiblesencasd'omissionde biaiserl'étude.Parmiceux-ci: le nombre
d'amalgamesenbouche,la consommationde gommeà mâcher,la
consommationde poisson...
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Certainesétudesont mêmeportéuniquementsur le modede collectiondes
urines(desquellesseradoséle mercure).Ce facteurpeutà lui seul influer sur les
résultatspuisqu'ilexistedesvariationsde relargagedu mercureaucoursde la
journée.Une mesureuniqueparsujetsansenpréciserl'horairepeutalorsbiaiser
uneétude.

La plupartdesétudessontconstituéesd'unquestionnairerecensantles
symptômes-uneliste està la dispositiondespraticiens,engénéralseulsceux
connussontmentionnés-.
Le moded'utilisationde l'amalgameestprécisé:encapsulesou non, ainsi que
safréquence:nombred'amalgamesréalisésparsemaineet l'environnementdu
praticien:existenced'unsystèmed'aérationdu cabinet.
Les enquêteslesplus sérieusesprennentencompteensusles facteursextra
professionnelsprécités.
Parfoisles praticienssontsoumisà destestsde performanceintellectuelleet
mnésique.
Le mercureestle plus fréquemmentmesurédansles urinesmaisaussiparfois,
dansles cheveux,poils et biensûrdansl'air ambiantdu cabinet.

TAYLOR et MARKS signalenten 1973que les chirurgiensdentisteset le
personnelamenéà manipulerle mercureont destauxmercurielsurinaireset
sanguinssignificativementplus élevésqueceuxn'enmanipulantpas.

STEWARTet STRADLING témoignenten 1971 de concentrationsambiantes
enmercuredansles cabinetsdentairesbienréellesmais inférieuresà la valeur
limite d'exposition.

MILLER (1974)puis EAMES (1976)relatentdesdépassementsde la valeur
limite à raisonde 5 à9% concernantles mesuresréaliséesdansla zone
respiratoiredu praticien.

Cesenquêtessontmaintenantobsolèteset gageonsqu'aujourd'hui,du fait de
l'évolutiondestechniqueset de la formationdu personnel,les expositionssont
moindres.
Elles témoignentde l'intérêtportéauxpotentiellesnocivitésdu mercuredepuis
plusieursdécenniesdéjà.
Ainsi quede la réalitéde l'expositionmercurielledu personneldentaire.

86



Toutefois,en 1986,les valeursdesconcentrationsenvapeurde mercurede
NILSSONrapportentdesrésultatscomparablesà ceuxdu passémalgréle déclin
desobturationsà l'amalgame(tableauxXX et XXI).
L'auteurmetde surcroîtenévidenceuneplus importanteconcentrationen
mercureurinairechezles assistantesdentaires(tableauXXII).

TableauXX
Concentrationsen mercure(,..,g/m3

) lors desdifférentesopérations
(d'aprèsNILSSON et NILSSON)

Cabinetdentairepublic Cabinetdentaireprivé
Md Min Max n Md Min Max n

Au fauteuil (sol) 3 <1 31 109 5 1 31 59 **
A la préparationd'amalgame(sol) 2 <1 7 109 4 1 160 54 ***
A la préparationd'amalgame(table) 5 1 308 109 12 1 519 54 ***
Prèsdu collecteurde débris(sol) 2 <1 7 106 4 1 179 52 ***
Prèsdu collecteurde débris(table) II 1 363 106 11 1 705 53 n.s.
Prèsde la poubelle(sol) 3 <1 1O 107 5 1 20 49 ***
Prèsde la poubelle 4 <1 126 104 9 1 375 49 ***
Dansfissuresdu revêtementdesol 4 <1 26 95 6 <1 123 53 **
Prèsde réserveà mercure 5 <1 33 89 7 1 32 33 *
Au stockagedesdéchets 4 2 89 67 54 2 107 2 n.s.
Présdu radiateur(sol) 3 <1 1O 108 4 <1 18 56 ***

Md = médiane;n = nombred'opérations;n.s. = non significatif
*0,01 = p<0,05 ; ** 0,001 = p<O,OI ; ***p<O,OOI (u-Testde Mann-Whitney)

TableauXXI
Concentrationsen vapeursde mercure(,..,g/m3

) dansles locauxde stérilisation
(d'aprèsNILSSONet NILSSON)

Cabinetdentairepublic Cabinetdentaireprivé
Md Min Max n Md Min Max n

Stérilisation (sol) 1 <1 3 35 3 <1 31 47 ***
Machineà laver ou évier (sol) 2 <1 3 35 4 <1 13 48 ***
Poubelle(sol) 1 <1 4 34 3 <1 14 48 ***
Poubelleouverte 1 <1 27 32 5 <1 70 47 ***
Plande travail 1 1 3 35 4 <1 42 45 ***
Evier 1 <1 Il 35 4 <1 42 48 ***
Fentesdansrevêtementde sol 1 <1 11 21 6 1 20 38 ***
Conservationdu mercure 4 2 8 6 5 1 193 17 n.s.
Conservationdesdéchets 3 1 14 21 6 1 342 37 **

Md = médiane;n = nombred'opérations;n.s. = non significatif
*0,01 = p<0,05 - ** 0,001 = p<O,OI - ***p<O,OO
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TableauXXII :Teneuren mercureurinaire(n =nombrede sujets)
(d'aprèsNILSSON et NILSSON)

Sujets Sexe n Hg f.1g/1 Hg f.1g/g créatinine
Médiane Extrêmes Médiane Extrêmes

Dentistes(tous) M 127 4,6 <1 20,8 2,6 ** 10,8
Dentistes(tous) F 53 3,8 <1 15,8 2,8 ** 8,1
Dentistes(public) M 69 3,3 <1 13,2 2,0 ** 6,5
Dentistes(public) F 49 4,8 <1 14,8 2,8 ** 8.1
Dentistes(privé) M 58 5,5 <1 20,8 3,4 ** 10,8
Assistante(publie) 149 4,6 <1 38 3,4 ** 35,6
Assistante(privé) 92 7,3 <1 70,6 5,1 ** 28,5
Assistantestérilisation(public) 33 2,8 <1 15,4 2,3 ** 8,3
Personneld'entretien(public) 14 3,7 <1 8,2 2,3 0,9 4,8
Secrétaire(public) 33 2,8 <1 9,2 2,6 ** 8,8
Contrôles M 13 2,2 <1 5,8 1,4 ** 3,4
Contrôles F 28 3,3 <1 14,2 2,3 ** 9,0

** Limite de détection

Les cabinetsprivésont desvaleursde vapeurmercurielleplus importante,ceci
peuts'expliquerpar le fait que leur activité estplus importante.De plus, dansles
cabinetsprivés,davantagecontraintsauxperformanceséconomiques,le
personnelrespectemoinslesprécautionsrequises,les systèmesd'aération,
investissementcoûteux,sontmoinsperformants.

En 1990,les tauxd'éliminationmercurielledansles urinesde SKARE sont
plus faibles (tableauXXIII).
Ceci s'expliqueenpartiepar le fait quesonétuden'aportéquesur la capitale
suédoiseoù l'usagede l'amalgameeststatistiquementplus faible quedansle
restedu pays.

TableauXXIII :Analysesde mercuresur les urinesde 24 h de 314dentistes
et assistantesdentaires(d'aprèsSKARE et al.)

Catégories Nombre Quantitéde mercure Concentrationen
desujets dansl'urine mercureurinaire

(f.1g/24h) (f.1g/l)
Moyenne Etendue Moyenne Etendue

Dentistes
Hommes 76 4,5 0,8-18 3,6 0,7-16
Femmes 78 3,7 0,4-14 2,8 0,3-11

Cabinetprivé 90 4,8 0,8-18 3,8 0,6-16
Clinique publique 64 3,1 0,4-9 2,3 0,3-6

Tous 154 4,1 0,4-18 3,2 0,3-16
Assistantes

Cabinetprivé 86 4,6 0,6-13 4,1 0,3-15
Clinique publique 74 3,9 1,0-15 3,0 0,7-12

Tous 160 4,3 0,6-15 3,6 0,3-15
TOTAL 314 4,2 0,4-18 3,4 0,3-16
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Les assistantessontplus exposéesquenoscollègues,ce sontellesqui
préparentl'amalgameet setiennentdansla zonede préparationde ceux-ci.

SKARE a parailleursconstatéquel'excrétionmercurielleétait faible et due
autantà l'expositionprofessionnellequ'àla présenced'obturationsà
l'amalgameenbouche.
Il estintéressantdenoterquecertainsindividus avaientdestauxélevésproches
de ceuxauxquelsétaientliéesdespathologiesdu systèmenerveuxcentralet du
rem.

En 1990NILSSONréaliseuneétudesur505 personnelsdentaires(dentistes,
assistantes...) et 41 sujetssansexpositionprofessionnelleaumercure.

Il mesurela concentrationde mercuredansl'air maisaussidansles urinesde
tous les participantset leur soumetun questionnairefocalisésur les quatre
symptômesconnusdansla littératurecommeétantliés à l'expositionau
mercure:perted'appétit,tremblements,insomnieet anxiété.

La valeurmoyennede vapeurde mercuredansl'air descabinetsestfaible en
comparaisonauxenquêtesantérieures:1,5 f.lg/m3 dansles établissements
publicset 3,6 f.lg/m3 dansles cabinetsprivés.

Les concentrationsenmercureurinairesontfaibles,du mêmeordrequecelles
du groupetémoin.
Les valeursmoyennesdu personneldentairevarientde 1,4 à 2,9 nmol Hg/mmol
de créatinine.
Le nombred'obturationsà l'amalgameenboucheestsensiblementle même
chezles sujetsdesdeuxgroupes.
La prévalenced'uncasdesquatresymptômesprécitésestfaible dansles deux
groupes,inférieureà Il %.
Cetteétuden'apaspermisd'établiruneaugmentationde la prévalencedes
symptômesenrelationavecles concentrationsmercuriellesdansles urines.

En 1992,RUBIN effectuedesmesuresde l'air ambiantde 8 cabinetsdentaires
aux Etats-Unis.
Cesmesuressontponctuelleset ont lieu toutesles 30 minutesdurantunejournée
de travail grâceà un appareilà lecturedirecte.
Il està noterque les cabinetsn02 et 4 sontneufset équipésd'unmatériel
limitant les émissions.
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Pourcesdeuxcabinets,les mesuresont lieu lors de la paused'amalgames,
pour les autres,ellesont lieu qu'il y ait ou nonposed'amalgames.

L'éloquencedesrésultats(tableauXXIV) -10 et 13 Ilg/m3 de Hg pour les
cabinetsn04 et n02- nousprouvela nécessitédu systèmed'aération,(de filtrage
de l'air) pour les cabinetsdentaires.
Ainsi que le problèmede l'imprégnationanciennedes locauxjamais
décontaminéset cependantpourvusde matérielsrécentscenséslimiter
évaporationset pulvérisationsqui sepropagentdansles locaux.

TableauXXIV
Concentrationen vapeursde mercuredansl'air prélevédans8 cabinets

(d'aprèsRUBIN)

CabinetnO
1
2
3
4
5
6
7
8

Concentrationmoyenne

Nombrededentistesparcabinet
2
1
5
2
10
2
2
4

Concentration(,.lg/m3)
103 ± 11 *
13 ± 1
237 ± 20
10 ± 1
168 ± 23
60 ± 11
23 ± 3
126± 1
92 ± 8

LANGWORTH effectuedesmesuresponctuellesdesvapeursde mercure
dansles cabinetsdentairesen Suède(1997), les valeursambiantesmoyennes
sontfaibles maisprésententdespics temporaireslors de la réalisation
d'amalgames.Les concentrationsde mercureambiantdiffèrentd'uncabinetà
l'autreen fonction du modedepréparationet de miseenplace.
La corrélationentrela concentrationde mercuredansl'air et dansles urines
n'estpasétablieet le proprenombredesobturationsà l'amalgamedessujets
sembleavoir le plus d'influencesur les taux urinairesdansles deuxgroupes.

ECHEVARRIA notedesperturbationsneuro-comportementaleslégères
telles : concentrationet caractèreenrapportavecdesvaleursambiantesen
mercureimportantes.
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Mais lors destestsbaséssur la logique, la concentrationet la mémoire,les
performancesdesdentistessontfréquemmentsupérieuresà cellesdestémoins.

Enfin, en 1980,uneassistantedentairedéclareenFranceunemaladie
professionnelleinduite par le mercure,à la suitede quoi desprélèvementsde
longueduréesontréaliséssursonlieu de travail.

Les résultatssont les suivants:

• ambiancegénéraledu cabinet(2 h de prélèvement): 2 Jlg/m3

• ambiance prèsdu conteneurà déchetsd'amalgames(1 h) : 52 Jlg/m3

• ambianceprèsde l'appareilDENTOMAT enfonctionnement:190 Jlg/m3

(5 amalgamespréparés)

Il n'y a pasde ventilationdansle cabinet.

L'INRS (InstitutNationalde RechercheScientifique)et la CRAM (Caisse
Régionaled'AssuranceMaladie)ont effectuédesprélèvementsà postefixe dans
7 cabinetsdentaires.

Valeursmoyennesdesvapeursde mercure:

• à 30 cm de l'amalgamateur(horsutilisation)
• ambiancegénéraledu cabinet

Dosagedu mercureurinaire:

• praticiens
• praticiens(essorageà la main)
• assistantes

18 Jlg/m3

38 Jlg/m3

16 Jlg/m3

L' INRS et la CRAM sesontdepuisplusieursdécenniespenchéessur le
problèmelié à l'utilisation du mercuredansles entreprises;cequi a permisde
rédigerunebrochure« le mercure:préventionde l'hydragyrisme».

Commela professiondentaireestlibérale,elle n'apasdonnélieu à des
investigationsparticulières(de la partdespouvoirspublics).
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Seulsles employésdescabinetsdentairescotisantaurégimegénéralsonttenus
d'êtreinforméset suivis vis-à-visdesrisquesqu'ils encourent.
Si bienqueles instancespubliquesdisposentde fort peude donnéesconcernant
les degrésd'exposition.

Danssonouvragesur les dangersde l'amalgamedentaire,B MONTAIN,
chirurgien-dentisteet naturothérapeute,nousapprendque,en 1989,les autopsies
deplusieurspraticiensont révéléuneconcentrationtrèsélevéede mercuredans
l'hypophyse(14 fois supérieureà la normale)maisaussidansle cerveau(2,5
fois supérieure).

De plus, les statistiquestémoignentde dépressionset suicidesnettementplus
nombreux:60% de suicidesenplus parmi les dentistesquedansla population
générale.
Bien qu'alarmants,ceschiffresne peuventenaucuncas,à l'heureactuelle,
incomberà la seuletoxicité mercurielle.

Concernantla fertilité, desétudesexpérimentaleschezle rat ont démontréque
le mercureinorganiquea unetoxicité testiculairemaispeinentà établirune
corrélationentreunebaissede fertilité et l'expositionmercurielle.

En 1994ROWLAND et coll relateunediminutionde la fertilité des
assistantesdentaireslesplus exposées;noncorroboréepar l'étudenorvégienne
de SUNBY et DAHL qui ne constateaucunedifférenceentrela fertilité des
dentisteset desenseignantes.

Cependant,GONSCHARUKet GORDON(1977)rapportentune
augmentationde la fréquencedesavortementset malformationsparmi les
femmesexposéesprofessionnellementaumercure.
Grandnombrede cesétudesa hélassouffertde diversbiais (éthylisme,
consommationde médicaments...) rendantles résultatssujetsà caution.

HEIDAM (1984),ERICSSONet KÂLLEN (1989)neparviennentpasà
conclureà desanomaliesde la reproductionchezles femmesexposées
professionnellement.

SIKORSKI constatequele taux de mercuredansles cheveuxdesfemmes
exposéesestsignificativementplus importantquecelui du groupetémoinet
qu'ellesprésententdavantagede symptômesainsi quede désordresdansleur
cyclemenstruel.
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2.1.7 Prévention (19) (20)

2.1.7.l Recommandationsaux praticiens

Le ConseilSupérieurd'Hygiènede Francea émisun avis relatifà l'amalgame
dentairelors de la séancedu 19 mai 1998.
Ceconseila eupourbut depromulguerdesrecommandationsauxpatientset aux
professionnels.

Afin d'empêcherla survenuehypothétiqued'unepathologie-si bénignesoit
elle- induitepar le mercure,il estindispensablede limiter aumaximum
l'exposition.

• pource faire, les praticienset leursemployésdoiventêtre informésde la
toxicité de cematériau;

• respecterles règlesd'hygiène:port de gants,masqueet lunettesde
protection,usagede l'aspirationà la pose,la déposeet le polissagedes
amalgameset si possibleposed'unchampopératoire;touteprojection
oculaire,inhalationou contactcutanéseraéludé;

• l'amalgamene doit plus êtrecondenséauxultrasonscommece fut l'usage
autrefoismaispardesmoyensclassiques(fouloir manuel);

• il faut dorénavantutiliser les nouveauxamalgames(dits non'Y 2) encapsules
prédoséesqui serontstockéesdansun endroit frais et ventilé ;

• les tapis,moquettes,rideauxet tissusmurauxsontvivementdéconseilléscar
leur nettoyageet décontaminationsontimpossibles;

• enfin le cabinetdentairedoit disposerd'unsystèmede ventilationhomologué
et doit êtrefréquemmentaéré;
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2.1.7.2 Politiquede préventionet d'accèsaux soinspour tous

Les dentspermanentesobturéessontmajoritairementcariéesdansles
premièresannéessuivantl'éruptionsur l'arcadedentaire.
Cesprocessuscarieux,à progressionrapide,engendrentdespertesde substances
considérablesoù seulel'obturationà l'amalgameestindiquée.

En vuede décroîtrel'usagede l'amalgame,les cariesdoiventêtretraitées
précocement,sinonprévenues.

C'estpourquoiunepolitiquedepréventiondoit être instaurée;elle consisterait
en:

• desconsultationsrégulières etsystématiques(desenfantset
adolescentsentre6 et 18 ans);

• avecdépistagecliniqueet radiographiqueobligatoire(ayantune
cotationspécifique);

• une motivationà l'hygiène,enseignementdu brossageet conseils
alimentaires;

• transmissiondesrisquesencourusencasdenégligence;

• réalisationd'unbilan fluoré et, encasdecarence,miseenplaced'une
médication;

• posede vernisde scellementsur les premièreset deuxièmesmolaires
définitivesdèsleur éruption.

C'estcequetimidement,le bilan buccodentaireou BBD estsupposéfaire.
Une politique depréventionplus complète,plus efficaces'imposeréellement.
Notonsà cetégard,les efforts récentsréaliséscommele remboursementdes
sealantssur lespremièresetdeuxièmesmolairesdéfinitivesavantl'âgede 13
ans.
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De même,le remboursementconvenabledesinlays-corepermetleur
réalisationdèsque l'indicationenestposée.
Quellequesoit la situationfinancièredu patient,l'inlay-coresuppléele faux
moignond'amalgameavecscrew-postet assurequalitéet pérennitéà la dent
ainsi reconstituée.

Enfin, les politiquesconsentantl'accèsà la prothèsepour lesplus indigents
autorisentla posed'unecouronnemétalliquecoulée,alternative« aucube
d'amalgame» censéreconstituerl' odonte.

2.1.7.3 Evolution technologique

L'éradicationtotalede la carierelevantde l'utopie, l'alternativeà l'amalgame
passeaussipar l'évolutiondesmatériauxd'obturationdont les propriétésn'ont
de cessede s'améliorerpourbientôtégalercellesde l'amalgame.

Les adhésifsamélodentinaires,essentielsauxcompositesassurentun collage
de 15 à 20 MPa. Cettevaleura rapidementprogressé,puisqu'ellen'étaitquede
5 MPail y a quelquesannées.
Or c'estl'adhésionqui permetde s'opposerauxvariationsdimensionnellesde
durcissementdu matériau,garantissantl'étanchéité,conditionsinequanonde la
pérennitéde la reconstitutioncoronaireet de l'intégritépulpaire.

Les compositessontconstituésd'unematriceorganiqueet de charges
minérales.Cesdernièresgarantissentles performancesmécaniqueset réduisent
le retraitdepolymérisation.
La dernièregénérationde compositesmacrochargésestdestinéeaux
restaurationspostérieureset présentedespropriétésprochesde cellesde
l'amalgame.

Les compomèressontissusdescompositesavecadjonctiondepolyacides:
ils relarguentdu fluor et sonthydrophiles.
L'hydrophilieengendreuneexpansionhygroscopiquepropiceà l'étanchéité.
Néanmoins,leursperformancesmécaniquesrestentmédiocres.
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L'amalgame au gallium estcomposéd'un liquide de gallium (Ga), indium
(In), étain(Sn) et argent(Ag) ainsiqued'unepoudred'alliaged'argent,cuivre
(Cu), étainet palladium(Pd).
Il fut un instantpréconisécommesubstitutà l'amalgameconventionnelmais
aujourd'huiécartédu fait desesnombreuxdéfauts:

• expansiondeprisefavorisantles fracturesdentaires;
• faible résistanceà la corrosion;
• miseenœuvredifficile;
• toxicité;
• inesthétisme;
• coûtde fabricationélevé.

Dansle choix du matériau,il est importantdepondérerle coûtdecelui-ci
(unerestaurationaucompositecoûte2,5 fois plus qu'àl'amalgame)avecla
longévitéde la reconstitution.

Le meilleurrapportcoût/longévitéestcelui de l'amalgame.
De plus, il existeencorebeaucoupde cascliniquespour lesquelsla substitution
de l'amalgamen'estpasenvisageable.
Mêmesi le patient,parsouciesthétique,rejettel'amalgame,le praticienseulest
habilitéà choisir la thérapeutiqueadéquateet doit expliqueraupatientles
motivationsde sonchoix.
La soumissionauxrequêtesde la patientèle,médiatiquementmanipuléeet qui
n'apasles connaissancesidoinesrelèvede l'irresponsabilitéet n'estpasdigne
d'unpraticiensérieux.
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2.2 Les allergies (59) (70)

Le mot allergievient éthymologiquementdu grecallos : autre,et ergon :
action. Il signifie uneréactioninhabituellede l'organismeà un stimulus
généralementinoffensif.

C'estunehypersensibilitéacquisede l'organismeà unesubstanceétrangère
(allergène); qu'il s'agissed'unesubstancenormalementinoffensive(pollen,
poussières),ou d'unproduitmédicamenteuxou bactérien.
Elle setraduitparuneréactionde typesdivers(eczéma,urticaire...).

2.2. 1 Physiopathologie

La naturedessymptômesd'origineallergiquedépendenpremierlieu du type
de la réactionimmunequi està leur origine, maisausside différentsfacteurs
locaux.

DepuisGELL et COMBS (1968),on considèrequ'il existe4 typesde
réactionsallergiques.

2.2.1.1 Allergie detype l

Elle estla plus fréquenteet la plus importantecliniquement.
Ce type d'allergiecorrespondà unehypersensibilitéimmédiate(HSI) ou
hypersensibilitéanaphylactiqueet atopiqueavecanticorpscirculants.
Ce sontdesimmunoglobulinesde type Ig E capablesde sefixer sur les
mastocytestissulaireset sur les basophilesdu sangcirculant.

Dansl'organisme,les mastocytessesituentparticulièrementdansles
poumons,les membranesdesvoiesrespiratoiressupérieures,la peauet le tractus
intestinal.

Les mastocytessontrichesengranulescontenantl' histamineet les autres
médiateurschimiquesde l'allergie.
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Les Ig E setrouventà l'état libre dansle sangcirculantmaisc'estla partie
fixée sur les cellulesqui estdirectementresponsabledessymptômesallergiques.
Cesderniersapparaissentquandles Ig E fixés à la surfacedesmastocyteset des
basophilesréagissentavecl'allergènecorrespondant, provoquantune
dégranulationde cescellulesd'aminesvaso-actives,médiateurschimiquesde
l'allergie.

2.2.l .2 Allergie detype IV

Elle n'estpasproduitepardesanticorpsmaispardescellules
immunocompétentes:les lymphocytes.
Cesréactionssecaractérisentaussipar le délai de 24 à 72 heuresnécessaireà
l'apparitiondesmanifestationsaprèsla réintroductionde l'antigèned'oùle nom
d'hypersensibilitéretardée(HSR) à médiationcellulaire.

Les réactionsde type IV entraînentdeslésionstissulairesinflammatoiresavec
infiltration de cellulesmononucléées(lymphocyteset macrophages).
La réactioninflammatoirepeutconduireà deslésionstissulairesirréversibles.
Un desexemplesclassiquedesréactionsde type IV est la dermatitede contact.

2.2.2 Panorama des allergènes rencontrés au
cabinet (35) (36)

La dentisteriea énormémentévoluéaucoursdesdernièresdécennies.Les
matériauxet gestestechniquessesontdiversifiés.

Certes,quelquesthérapeutiquesutiliséesautrefoissonttoujoursd'actualité,
bienquemoins fréquemmentréalisées(miseenplaced'amalgames).

Mais d'autresmatériauxconnaissentaujourd'huiun essorconsidérableet leur
compositionchimiquetrèsélaboréeamplifie le nombred'allergènespotentiels.

Il y a doncenrichissementet diversificationdestechniquesde soinet de
restaurationde l'appareildentaire.
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Pourmieuxcernerles risquesencouruspar les dentistes,il importede dresser
la liste desactivitésdentairescontemporaines,ensoulignantles matériauxet
produitschimiquesutilisés lors de cesdiversesactivités.

2.2.2.l Actesnonspécifiques

Le chirurgien-dentisterencontreauquotidiendesmatériauxpotentiellement
allergènesdansla pratiqued'actesnonspécifiques.

• savonpour les mains;

• désinfectantscutanés;

• liquide de développementdesRx ;

• désinfectantspour instruments:désinfectantsalcooliques,chlorexidine.
La chlorexidineestun desallergènesfréquemmentcité, sonemploi
sembledominantcommedésinfectantdansde nombreuxcabinets.
Formaldéhyde,glutaraldéhyde,sonteuxaussiallergisants.

• le latexdesgantsou de la digue.
Depuisl'émergencede nouvellespathologiesinfectieuses(HIV) et la
prisede consciencecollectivedesrisqueset de la gravitéde maladies
telle l'hépatiteB, le port de gants'estimposéaucabinetdentaire(même
pour les actesnonchirurgicaux).
Les praticiens,utilisentde façonquasisystématiquedesgants,le plus
souventen latex.

Il existedesallergiesauxprotéinesde latex, cependant,fréquemmentles
allergènesserévèlentêtredesagentschimiquesajoutéslors du traitementdu
latex.

Le caoutchoucnaturel(latex) estun polymèrelinéairede l'isoprène,un
hydrocarburealiphatique.
Du caoutchoucartificiel a étésynthétiséenpolymérisantl'isoprène.
La productionde caoutchoucsynthétiquea étédéveloppéeenutilisantdu
butadièneet/oudu chloroprène.
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Le caoutchoucnatureln'estpasresponsabled'eczémasde contact
allergiques:lors de la vulcanisation,diversproduitschimiqueslui sont
incorporéset plusieursd'entreeuxsontallergisants.

• Les accélérateursde la vulcanisation.
Les plus fréquemmentcitéssontle monosulfurede thiurame,le
disulfurede tétraméthylthiurame,la diéthylthiourée,la
diphénylguanidine,le diméthyl-dithiocarbonatede zinc.

• La pipérazine,agentfreinantde la vulcanisation.

• Les antioxydantsqui diminuentla friabilité du caoutchouc;ce sont
desaminesou desphénols.

L'allergieau latexestdevenueun problèmeextrêmementimportant
puisqu'ellepeutjouerun rôle considérabledansla survenuedeschocs
anaphylactiquespouvantmettreenjeule pronosticvital.
La fréquenceréelledes"accidents"liés à l'hypersensibilitéimmédiateau
protéinesdu latexou auxautrescomposantsdu gantesttrèscertainementsous
estiméecar la symptomatologiela plus fréquemmentrencontréeestsouventbien
banaleet serésumevolontiersà un simpleprurit constatélors du port de gants
en latex.
D'autrepart, les dentistesqui ensontatteintsincriminentun phénomène
d'irritation lié auxantiseptiquesutilisésou à la poudredont les gantssont
talqués.Les manifestationsserésumentla plupartdu tempsà du prurit et à un
tableaud'urticairede contactmaisd'autressymptômespeuventsevoir: rhinite,
conjonctivite,criseasthmatiforme,choc anaphylactique...

Les urticairesaéroportéessontsurtoutdécritesdansles casoù le nombrede
gantsutilisésparjour estimportant.
Lors du changement,denombreusesparticulesallergisantessontprojetéesdans
l'air.
L'inhalationde protéinesde latexpeutalorsdéclencheruneurticaireaéroportée
"systémique",unerhinite, uneconjonctivite,unecriseasthmatiformevoire un
chocanaphylactiqueaéroporté.
Il estdonc importantde savoirque le contactdirectavecles objetsen latexn'est
pasindispensabledansle déclenchementde tels accidents.
Le traitementpréventifconsistebiensûren le port de gantslatex free ou des
gantsd'examenenvinyle.
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2.2.2.2 Actesspécifiques

2.2.2.2.1 Les matériaux d'obturation

• les cimentscontenantde l'eugénol: ce dernieresteneffet utilisé dans
certainesinterventionsde restauration.
Desobservationsd'allergieschezles dentistessontcitéesdanstous
les traitésde dermatologieprofessionnelle,maissapopularitéentant
qu'allergèneestà l'inversede safréquenced'apparition.
Les dermatologuesle considèrentcommeun allergènerareen
dentisterie,maisdont l'existencene doit pasêtreméconnue.

Parailleurs,outre l'eugénol,d'autreshuilesessentiellesentrantdansla
constitutionde certainscimentssontresponsablesd'allergies:le baumedu
Pérou,l'essencede girofle, l'essencede cannelle,l'essenced'eucalyptus,le
menthol.

• les amalgames:
cesontdesalliagescontenantdu mercure,de l'argent,de l'étain, du
cuivreet parfoisdu zinc.
Le mercurelui-mêmeestun métalallergisant.
Sesselssontégalementallergéniques.
En généralil existeuneallergiecroiséeentreles dérivésinorganiques
du mercure.
On rencontreplus exceptionnellementuneallergiecroiséeavec
certainsdérivésorganiquesdu mercure.

• les composites:
contrairementaux résinespolyestersou époxy, les résinesacryliques
font partiedesrésinesthermoplastiquescarellespeuventêtre
modifiéespar la températureainsiquepar l'expositionaux
ultravioletsou parfoisà la lumièrevisible.
Elles ne nécessitentpastoujoursla présencede catalyseurs(qui
cependantsontparfoisemployésen faible quantité:phtalates,
hydroquinone,résorcinol,butylcatéchol,péroxydede benzoyle...)
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A l'heureactuelle,cesrésinesacryliquessontde plus enplus souvent
employéesnonseulementdansle mondemédicalmaiségalementdansde très
nombreusesindustries (cosmétiques,textiles,peintures,imprimeries,
bâtiment).
Les acryliquesdeviennentde plus enplus ubiquitairesestsontdoncunesource
nonnégligeablede nombreuxproblèmescutanésdont la causepeutrester
longtempsobscure.

Les résinescompositesprésententà l'heureactuelleun trèsgrosproblème.
En effet, les dentistesles utilisant quotidiennementsontde plus enplus souvent
sensibilisésparcelles-ci.
Les acrylatesutiliséssontsurtout:

• le MMA (méthyleméthacrylate);

• le BIS-GMA (bis-hydroxy-méthacryloxypropoxy-phénylepropane);

• le TREGDMA (triéthylèneglycol diméthacrylate);

• le 2-HEMA (2-hydroxyéthyleméthacrylate);

• l'EGDMA (éthylèneglycol diméthacrylate);

• l'EMA (éthyleméthacrylate).

En fait, les réactionsde polymérisationsefont rapidementdansla boucheet
donc les patientseux-mêmesn'ontpratiquementjamaisde problèmes,à
l'inversedesdentistesqui manipulentcesrésinesnonencorepolymérisées.
En général,ellesengendrent,encasd'allergie,de sévèrespulpiteschroniques
(inflammationde la pulpedu doigt) surtoutaupouceet à l'index, ou des
dermiteshyperkératosiques,crevassées,trèsdouloureusesrendanttout travail
pratiquementimpossible;le port de gantsestinefficacecar les monomèresdu
compositetraversentcelui-ci.
Desdermatitesaéroportéssontégalementpossibles.

De plus, le méthyleméthacrylatea un pouvoirpénétranttrès importantà
traversles tégumentspouvantprovoquerdesparesthésiestrèsdouloureusesdes
pulpes.
Cessensationspeuventpersisterdesmois aprèsl'arrêtdu contact.
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Destestsépicutanéspeuventêtreréalisésafin de déterminerl'allergène.
Il existed'ailleursdesbatteriesde testsspécifiquesdisponiblesenfonction des
professions(batteriedesdentistes,batteriedesimprimeurs...).

Il resteclassiquede testerles acrylatesdemanièrerelativementextensive.
Trèssouvent,desréactionscroiséesou concomitantespeuvents'observer.
Desréactionsd'irritation retardéeseraientégalementpossibles.
Le risqued'unesensibilisationactive lors de la réalisationde cesbatteriesn'est
pastout à fait nul.

Cependant,desallergiescroiséespeuventou nonserencontrersansqu'il soit
possiblede le prévoir, mêmeenconnaissantla compositionthéoriquedes
produitsaveclesquelsa eu lieu le contact.
Il existede multiplesacrylatesnonconnus(ou nondévoilés)par le fabricantqui
fournit les principalesrésines.
Il restela possibilitéde testercesrésines(engénéralà 1% dansla vaselineou
telle quelleentestsemi-ouvert).
Pourpallier touscesinconvénients,KARNEVA a proposérécemmentune
"mini" batteriesimplifiéepour les dentisteset prothésistescomprenantles
acrylatessuivants:

• 2-HEMA (2-hydroxyéthyleméthacrylate);

• EGDMA (éthylèneglycol diméthacrylate);

• TREGDMA (triéthylèneglycol diméthacrylate);

• MAA (méthyleméthacrylate);

• EMA (éthyleméthacrylate).

Cependant,cettesériede testsestminimaleet nepeutenaucuncas,par
l'absencede touteréactionpositive, faire rejeterun éventueldiagnostic
d'allergieauxacrylates.
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2.2.2.2.2 Les matériaux de restauration prothétique fixe

Nousne feronsqueciter de manièrenonexhaustiveles matériaux
potentiellementallergènesaucontactdesquelsle praticienestrompudansle
cadrede la prothèseconjointe.

• les matériauxd'empreinteà basede silicone;
• les composésmétalliquesdesprothèses:Ni, Cr, Co ...
• les cimentsde scellementsà based'eugénolou de monomèrede

MMA·,
•

2.2.2.2.3 Les matériaux de la prothèse amovible

• les matériauxd'empreinte:alginateou silicone;
• les matériauxdesmodèlesd'étude:plâtre;
• lesmatériauxdebaseprothétique: monomèredeMM A,

formaldéhyde,hydroquinone,péroxydede benzoyle,
dibuthylphtalate,diméthyl-p-toluidine.

2.2.2.2.4 Les matériaux d'orthodontie

• les matériauxd'empreinte: alginateou silicone;
• les matériauxde modèlesd'étudeou de travail: plâtre;
• les cimentsde scellementsd'élémentsorthodontiques: monomères

deMMA.

104



2.2.3 Les allergies du praticien

2.2.3.1 Eczéma

(70)

L'eczémade contactallergique(ECA) fait intervenirun processus
d'hypersensibilitéretardéedanslequelsontimpliquésles cellulesde
LANGERHANS et les lymphocytesT.

Les allergènessontdesantigènesincompletsde faible poidsmoléculaireou
haptènesqui deviennentimmunogènesaprèsfixation surdesprotéines.
Pris enchargepar les cellulesde LANGERHANS, ils génèrentdansles
ganglionsrégionaux,la productionde lymphocytesT à mémoire,enmajoritédes
CD4+, qui rejoignentla circulationgénérale.

Chezle sujetsensibilisé,le contactultérieuravecl'haptèneentraîne
l'activationde ceslymphocytesT et la productionde cytokinesenparticulier
l'IL2 et l'IFNy (IL: interleukine,IFN: interféron),qui, parunecascade
d'activationcellulaireaboutissentà la réactioninflammatoire.

La phaseinitiale de sensibilisationestplus ou moins longueet l'ECA
n'apparaîtqu'avecun certaindélaiaprèsle contactinitial; il peutêtrecourten
casdesensibilitéantérieure,souventil estsuivi de plusieursmois ou années
lorsquel'allergèneestfaiblementimmunogène.

L'aspectcliniqueestévocateursousforme deplacardsvésiculeuxsuintantset
prurigineux,parfoisd'eczémasec,fissuréet craquelé.
Il débuteaupoint de contactavecl'allergèneet peuts'étalerà distancesurtoutsi
l'allergèneestinclus dansdescorpsgras,desliquidesou desproduitsvolatils.
Il peutsegénéraliseret prendrel'aspectd'uneérythrodermie.

LesECA nerégressentparfois lentement,qu'avecla suppressionde
l'allergèneresponsableet rechutentlors d'unnouveaucontact.
Lorsquel'expositiona étéprolongée,peutpersisterunedermiterésiduelle,
surtoutsur les mains.
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Les testsépicutanésdéjàtraitésprécédemment,ont pourbut de reproduiteen
miniatureun eczémaenappliquantsur la peaules allergènesinclus dansun
excipientà uneconcentrationprécise.
Leur pratiquea étéprogressivementcodifiée.
Ils sontréalisésdansla régiondorsalehaute,surpeauintacte,aubesoinrasée,
nondégraissée,nontraitéedanslesjoursprécédentspardermocorticoïdes,à
distanced'unepoussée,endehorsde tout traitementgénéralcorticoïdeou
immunosuppresseur,alorsque la prised'antihistaminiqueestconsidéréecomme
sansconséquence.
Ils s'effectuentsousocclusion.

Il existeunebatteriestandardd'allergèneset desbatteriesspéciales.
La lectures'effectueà 48 heures,environ30 minutesaprèsl'enlèvementdu
matérielet à la 96èmeheure.La réactionpeutêtre :

• négative(-) ;

• douteuse(+ ?) lorsquel'érythèmeestdiscret;

• faiblementpositive(+) avecérythème,inflammationtrèsdiscrèteet
petitespapules;

• fortementpositive(++) avecérythème,infiltrations, papuleset
vésicules;

• violemmentpositive(+++) avecérythèmeintense,infiltration,
vésiculescoalescenteset bulles.

Une réponsenégativen'exclutpasl'allergie.

2.2.3.2 Conjonctivite

Elles sontde très loin les manifestationsles plus fréquentesde l'allergie
oculaire.
Elles sontcaractériséespar leur prurit incoerciblepalpébralet conjonctival,
accompagnéde larmoiementet de photophobiemodérée.Elles sontsouvent
bilatérales.
Dessignesirritatifs s'y surajoutent:difficulté de fixation, sensibilitéà la fumée
de cigarette.
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2.2.3.3 Rhinite

Sontableauclinique comprendla triadesymptomatiquehabituelle:rhinorée,
éternuementset obstructionnasalefréquemmentassociée(auboutd'uncertain
temps)à unediminution de l'odoratet du goût.
Le diagnosticétiologiqueestmalaisécaron estconfrontéà desfacteurs
allergiques,infectieuxet à desfacteursnonspécifiques.

Cesrhinitespeuventpersisterà desdegrésvariablestout au long de l'année,
parfoisenpermanence,plus souventavecdesexacerbationspassagères.

La rhinomanométrieavecdestestsde provocationpeutconfirmerl'allergèneà
l'origine de la rhinite.
Le principeestde mesurerles pressionsauniveaudesnarinesavantet après
nébulisationd'unesolutiond'allergène.
L'élévationdesrésistancesaprèsnébulisationtraduit l'apparitiond'unœdèmede
la muqueusedû à la réactionallergique.

2.2.3.4 J\sthnne

L'asthmeestuneatteintedesbronchesc'est-à-diredesvoiesaériennes
intermédiaires.
La crisesurvientengénéralbrusquement,la nuit, et entraîneunedyspnée
paroxystiqueangoissante(bradypnéeexpiratoire)réversiblespontanémentou
sousl'effet d'unbronchodilatateur.

Sonmécanismeassociecontractiondesmusclespéribronchiolaireset œdème
inflammatoirede la muqueusebronchiqueet sonhypersécrétion,conséquence
d'unecascadedephénomènesbiochimiqueset d'afflux cellulairesdont la plus
ou moinsgrandeimportanceexpliqueles formescliniquesvariéesde l'asthme.
C'estainsi quesuivantl'intensité,l'âgedu sujet, la durée,on distinguedes
formesgravessubnitrantes,mettantenjeula vie du sujet,desformesde
moyenneintensitéet desformesmineuresavecsymptômestrèsatténuésou
crisestrèsespacées.
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2.2.3.5 Urticaire

L'urticaireestuneaffectiondont la fréquenceet la banalitécontrastentavecla
complexitéétiologiqueet physiopathogénique.
On estimequesi 15 à 20% dessujetsfont aucoursde leur vie unepoussée
d'urticaire,l'étiologie resteimprécisedans50 à 70% descas.

Le diagnosticd'urticaireneposehabituellementaucunproblème.
Les papulesérythémateuses,blanchâtresen leur centre,prurigineuses,confluant
parfoisenlargesplaques.
Le diagnosticétiologiqueestle problèmele plus importantestle plus difficile.

2.2.3.6 ŒdèmedeQUINCKE

Il s'agitd'unœdèmede la face,deslèvreset despaupières.
On peutobserverparfoisun gonflementde la langue,luette,voire du larynx
pouvantentraînerunevéritableasphyxie.

2.2.4 Epidémiologie (27) (41) (52) (74)

Lesréactionsallergiquesde la peausonttrèsrépanduesendentisterieet sont
le type d'allergiele plus fréquemmentrencontrédansnotreprofession.

D'aprèsl'étudede JOKSTAD, 82 praticienssur 259(ayantcomplétéson
questionnaire)ont euun antécédentde dermatiteallergiquesur les mainsou le
visageaucoursde l'annéepassée,soit 31%.
51 d'entreeuxsoit 20% ont étéréellementgênésdansleur pratiquequotidienne
parcespathologies;et 15, soit 6% ont consultéun spécialiste.

Les habitudesles plus fréquemmentassociéesà cesdermatosessont: le
lavagede mainsfréquent,l'usagede détergentsainsi quede gants.
79% desdentistesutilisentquotidiennementdesgantsquel quesoit le traitement.
Il a constatéunefaible relationentreles matériauxdentairesou la technique
utiliséeet les topographies etcaractéristiquesdeslésions.
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En Grande-Bretagne,FIELD a entreprisuneenquêteparmi despraticiens
ayantuneallergiede type l au latex.
Les symptômesvariaientde la simpledémangeaisonà la réactionsystémique
majeure.
Tousont reconnuavoir eudesdémangeaisonsauniveaudesmainsimputables,
d'aprèseux, auport de gantsen latex.
1 fut obligé d'abandonnerla pratiquedentaire,les 19 autresd'utiliserdesgants
synthétiquessanslatex.

Récemment,RUBEL a constaté,malgréla diversitédesallergènesrencontrés
endentisterie,que l'adoptiondesgantscoïncidaitavecuneaugmentation
importantedesdermatitesallergiques,concluantpar là mêmeque les allergies
dermatologiquesétaientengrandepartieduesauseulusagedesgants.

De plus, il estdémontré(LüNNRüTH et coll, 1998)queles lunettesde
protectionnepréserventpasdesvapeursde polymèreset les masquesne filtrent
environque40% desparticulesrespirables.
Le personneldentairesuédoisa rapportéunehauteprévalencede conjonctivites
et dermatitessignificativementplus importantesquele groupetémoin.

WHITE et BRANDT noussignalentpardestestsépicutanés,que les étudiants
endentisteriesesensibilisentaumercureau long de leursétudespardes
expositionsrépétées.

Cetteconstatationa étéensuiteinvalidéeparMILLER qui ne remarquepas
de haussesignificativede la sensibilitéaumercureencorrélationavec
l'augmentationdu nombred'annéesd'étude.
Cesnouveauxrésultatssontdusenpartieà la baissede l'usagede l'amalgame
ainsi qu'àl'emploi de gants et capsulesréduisantconsidérablementl'exposition
au mercure.
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2.3 Le bruit

2.3.1 Rappel anatomo-physiologique (2)

L'oreille externeestcomposéedu pavillon et du conduitauditif externe.
L'oreille moyenneestséparéede l'oreille externepar le tympan.
Elle estreliéeaurhinopharynxpar la tromped'Eustache.
Grâceausystèmedesosselets(marteau,enclume,étrier), l'oreille moyennea un
rôle d'adaptateurd'impédanceentransférantles ondessonoresvers le milieu
liquidien de la cochlée.

L'oreille moyennefait aussi fonction de protecteurde l'oreille interne.
Le marteauet l'étrier sontmobiliséspar la contractionde leur muscle.
Ce réflexen'estopérationnelquepourdessonssupérieursà 80 dB, et de
fréquenceinférieureà 3000Hz (qui estla principalefréquencede résonancede
l'oreille moyenne); il n'estdoncpasopérationnelchezl'odontologiste,soumisà
desbruits supérieursà 8000Hz.

La platinede l'étrier, ensedéplaçantdansla fenêtreovale,transmetles
vibrationssonoresà la cochlée,et provoqueuneondedepressionqui va se
propagerdansla périlymphe.
Cetteondeentraînel'activationdesélémentsqui composentl'organede Corti :

• les cellulesciliées externes(CCE), au nombrede 13 000 seulementsont
bioélectriquementactivées.Elles secontractentenmécanismesrapides
(cephénomènepeutêtreenregistréencliniquepar l'enregistrementd'oto
émissionsprovoquées).

CesCCEsontindispensablesdansla sélectionet l'amplificationdu message
sonore:grâceà elles le bruit estaudible.
La plupartdesatteintesneurosensoriellesde la cochléedébutentparune lésion
desCCE.
C'estle casdespathologiesliéesaubruit.

• les cellulesciliées internes(CCI), aunombrede 3 500 sontexcitéesà leur
tour; ellessedépolarisentenlibérant leur neurotransmetteur,et le
messageestenvoyéausystèmenerveuxcentral.Les CCI ont un rôle de
récepteuret de discriminationfréquentielle.
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En conclusion,la sensibilitéaubruit estsousla dépendance:

• desréflexesmarteau-étrier;
• descellulesciliéesexternes.

Il existedeuxtypesde bruits :

- un bruit intenseet unique;
- un bruit plus modestemaisrépétéqui concernele chirurgiendentiste.

Il existedifférentsdegrésde surdité,le seuil d'auditionaugmenteavecl'âge
de chaqueindividu.

La pathologie,l'actiondesbruits, les traumatismes,la régression
physiologique(qui présentede grandesvariationsindividuelles,enparticulier
génétiques),contribuentà unesocio-acousie;
En fait, l'auditionnormaleresteendessousde 20 décibelsdeperte,pourtoutes
les fréquencesjusqu'au-delàde 60 ans.
En fonctiondesrépercussionssocialesde la surdité,on peutclasserles surdités
entrois classes:

• 1er stade: l'encocheaudiométriqueapparaîtdansla zone3 000/4000Hz.
Jusqu'à30 dB deperte,elle esttotalementignorée,saufà traversdes
bilanssystématiques.

• 2èmestade: la perteau4 000Hz dépasse30 dB.
Il n'y a pasd'incidencesur la communicationverbale.
Cependantl'atteintesur les fréquencesaiguësentraînedestroubles
d'intelligibilité dansle bruit (syndromedu « cocktailparty»),des
perturbationsdansla compréhensiondeschuintantes,dessifflantesdes
voix aiguës,et deslangues(le françaisestperçude 500à 3000Hz,
l'anglaisbienau-delàdansl'aigu).

• 3èmestade: la perted'auditions'étendsi le sujetcontinueà êtreexposéà
un bruit intense.Lorsquela pertesur les 1000Hz atteint30 dB, les
perturbationsdeviennent majeures.
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2.3.2 Mesure du bruit au cabinet dentaire
(2) (45)

ALCURI, BUSNEL et coll ont réaliséun protocoleafin de mesurer
l'expositionsonoredespraticiens,ils ont ainsi constatéquela turbineémetun
spectredehautesfréquenceset ultrasonsatteignant80 000 Hz à 115 dB et entre
16000et 20000Hz, l'émissionsonoreestde 110dB.

Cesvaleurssontconsidérables,les auteursont parailleursremarquéqueles
micromoteursusagésémettentun bruit comparableà celui desturbinesneuvesà
roulementà billes.

Poursonétude,TOUNZI utilise un sonomètremuni d'un filtre d'octaves,il
enregistrealorsun niveauglobal moyende 68 dB pour les turbines,70 dB pour
les détartreurset 75 dB pour lespompesà salive.En combinantle détartreuret
la pompeà salive,on atteintunemoyennede 83 dB.

S. LAURENT, dansle cadrede sathèseeffectuedesmesuressonométriques.
Le capteurdu sonomètreestplacéà 20 cm de la sourcesonore(équivalentà la
distanceoreille du praticien-instrumentrotatif) ;

La valeurmaximalede la turbine :
du détartreur:
de l'aspiration:
de l'aspirationet du détartreur:

82,8 dB
78,7dB
83,5 dB
87,9 dB

L'associationde deux instruments,indispensable,croît de manière
significative le niveausonore.
De plus, on dépassela doselimite de 85 dB, coted'alertedéfiniepar la
législationdu travail enFrancemaisconcernanten industriele travail continu
d'unouvrier.
Or la productionsonorevarie d'uncabinetà l'autre,elle n'estjamaiscontinueet
a étéestiméeenutilisationmoyennejournalièrede 5 minutesà 3heurespour la
turbineet de 3 minutesà 2heurespour le détartreur.
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D'aprèsALCURI etBUSNEL, le détartreurrayonneun spectredont le niveau
globalatteint94 dB et qui couvreune largegammede fréquenceavecdes
niveauxsonoresencoretrèsimportants(87 dB) à 40000Hz.

L'oreille gauchedu praticiendroitier setrouvesoumiseà desrayonnements
ultrasonorestrès importants;l'oreille droite ne reçoitquequelquesdécibelsde
moms.
Le praticiensesituedansun bainultrasonoreimportantdanssapratique
quotidienne.

SelonSKURR, il apparaîtquel'intensitésonoredesturbinesà roulementsà
billes estplus forte quecelledesturbinesà coussinsd'air.
La premièregénérationdeturbinesatteignait85 à 90 dB d'intensitésonore(en
1970).
Dix ansaprès,elle n'étaitdéjàplus quede 70 dB grâceauprogrès
technologique.

Dansles cataloguesspécialisésenfournituresdentaires,le descriptifdes
instrumentsrotatifs ne mentionnepasl'intensitésonoreproduite.
Vitesse,pressiond'utilisation,degrémaximalà l'autoclave,type de roulement,
couple,parfois le poidsquandl'instrumentestlégersontseulsmentionnés.

2.3.3 Epidémiologie (46) (47) (72) (73)

En 1973,LEHTü et coll a mis enplaceunesériede testsaudiométriques
soumisà despraticiensexerçantdepuisaumoinsdix ans.
Cemêmeprotocolefut de nouveauréaliséquinzeansaprès.

Pourles fréquencesde la parole,les dentistesobtiennentdesrésultatssemblables
auxréférents;

Pourles plushautesfréquencesde 4,6 et 8 kHz, les hommeset femmesont
desseuilsdeperceptionsignificativementmeilleursque les référents.
Cesrésultatssontsimilairesaucoursdesdeuxétudes,témoignantde l'innocuité
du matérielrotatif quantà la perted'audition.
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RAHKO abondeence sensaprèsavoir pratiqué234testsaudiométriquessur
dentisteset hygiénistes.
Leur audition,pour les fréquencesordinaireset hautesfréquences,ne montre
aucunedifférenceavecle groupede contrôle.

En 1990,LEHTO constateà nouveauquel'auditiondespraticiensest
indemneet similaire à celledu groupenonexposéaubruit.
De plus, il ne trouveaucunedifférenceentrepraticiensexposésauxmatériels
bruyantdesannées70 (examinésen 1988)et lespraticiensactuelsévoluantdans
uneambiancesonoremoindre.

REITEMEIERet coll relatedesdifférencessignificativesévidentesdeplus en
plus importantesencorrélationavecuneaugmentationdesannéesdepratique
entrele groupede praticienset le groupetémoin.
Il concluqu'il existedesrisqueset quecertainsdentistesprésententune
déficiencepurementprofessionnelle.

LUMIO (1965)examine125 dentistestravaillantavecdesturbinesusagées
depuis3 ansà raisonde 5 heuresparjour; 41 ont uneperteauditivesurtoutà
l'oreille gauche.

SKURRet coll comparentl'auditionde 50 médecinset 56 étudiantsen
chirurgiedentaire,il n'y a despertesde l'acuitéauditivequedansle deuxième
groupe.

Dès 1964,89 praticiensutilisant la turbineet 31 ne l'utilisant passont
examinés.
Chezles premiers,on remarqueunenettepertede l'auditionaudessusde 2 kHz,
les pertesles plus gravessontconstatéesparmi lespraticiensde 30 à 40 ans.
Ceuxn'utilisantpasla turbinen'ontaucunealtérationde l'ouïe.

L'examende 240 audiogrammesde chirurgiens-dentistesmontreque25% ont
un traumatismesonoreindiscutableet 32% desaltérationssuspectes.
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2.3.4 Conséquences du bruit (2)

En susdu risquede diminutionde l'acuitéauditive,diverstravauxnous
rapportentd'autresconséquencesdu bruit sur l'ensemblede l'organisme.

RAPPconstateà ceteffet uneaugmentationde la pressionsanguinedessujets
soumisaubruit ainsi qu'uneaugmentationde 30 à 40% du tempsde réflexe.
Il remarqueparailleursunehaussedu nombred'erreurslors de la réalisation
d'actesdeprécisioneffectuéschezdessujetsentraînéset adroits; le bruit
générantindubitablementun effet de distraction.

On signaleencoredesmodificationstemporairesdu seuilauditif
(CANTWELLE ; TUNTURI) .

PREVEDELLOmontrequesurun premieraudiogrammede 15 praticiens
suivis après3 jours d'expositionaubruit à raisonde 3 heuresparjour, parun
secondaudiogramme,13 praticiensretrouventuneauditionnormaleaprèsun
tempsdereposet 2 marquentcependantun déficit à 4kHz.

D'aprèsun questionnaireadresséà 150confrèresdanois,25% d'entreeux
déclarentquependantet aprèsl'utilisation de la turbine, ils ressententdes
symptômesauriculaires,bourdonnementet difficultés auditives.

GROGNOTet coll nousmontrechezdessujetssoumisà un bruit de 85 dB
pendant12 minutes:

• unetachycardiemodéréepour65% de ceux-ci;

• unetachycardieimportantedans15%descas(supérieureà 120
pulsations/minutepour3% d'entreeux) ; qui disparaîten2 à 10 minutes
aprèsla fin de l'exposition;

• unebradycardiedans10%descas;

• unebradyarythmiedans5% descas.
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Cesobservationssontenaccordavecde précédentesétudesportantsur les
effetsphysiologiquesdeniveauxacoustiquesélevés.
A toutesles fréquences,et plus spécialementles hautesfréquenceset les
ultrasons,via le systèmenerveuxautonomequi commenceà réagirenviron
autourde 50 à 65 dB, il a étéconstatédeschangementsde la pressionartérielle,
de la vitessedesimpulsionscardiaques,de la respiration,de l'activité électrique
du muscleet du systèmeréflexetantendocrinienqu'hormonal.
Cesréactionscorrespondentà uneactivationdu systèmesympathique,
indépendammentmaisvia le systèmeauditifet sous-jacentesaux fatigueset
troublesdiversrapportéspar les praticiens.

WELCH nousrévèleunemorbiditéplus élevéeparmi les sujetsexposésà des
bruits de 85 dB ou plus pendantaumoins3 à 5ans.

En associationà desbruits importants,la morbiditéaugmenteavecl'âge, les
annéesde travail, tantchezles hommesquechezles femmes.

Elle estd'autantplus amplelorsqu'il s'agitde bruits intermittents,
imprévisiblessurtoutchezles travailleursdont l'activité imposeune
concentration.

Le travail enmilieu sonoreélevéseraitlié à long termeà unecroissanced'au
moins60% desrisquesd'affectioncardiovasculaire-àsavoir:

• hypertension(PARVIZPOOR1977,POTROVISKIJ1966) ;

• troublescardiaques(CAPELLINI, MARONI 1974);

• troublesde la circulationpériphérique(JANSEN 1959);

• tauxélevésde cholestérol.

LEHMAN et JANSENont constatéà cetégard uneperturbationdurablede
l'irrigation sanguinede la peau,principalementdueauxartérioles.
Ils ont signaléuneactionvasoconstrictriceauniveaudesmembrespourun bruit
minime (75 dB).
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Les effetsneuropsychiquesdu bruit sonttrèssubjectifs.
Ils peuventêtreenpartie imputésà desdifficultés relationnellesavecles patients
ou le personnel,d'ordrefinancier,unemauvaisegestiondesrendez-vous,
l'expositionmercurielle,desproblèmespersonnels...

Cependantdiversesétudesont prouvéque la diminutionde l'attention,de la
concentrationgénèredestroublesintellectuelset psychomoteurs(baissede la
rapiditéet de la qualitédesréponsesintellectuelleset psychomotrices).

Un environnementbruyantestresponsablede céphaléesirritabilité, angoisse,
asthénie,défautd'attentionainsiquedesinsomnies.

CHEMIN constatedestroublesdu sommeilchezdessujetsexposéssans
altérationde l'audition.

MIKOS et GINGSBURGdévoilentdesmodificationslégèreset transitoires
du tracéde l'ECG (Electro-Encéphalogramme)despersonnesexposées.

2.3.5 Prévention (2)

2.3.5.l Au niveaudu cabinetdentaire

L'isolationet l'insonorisationdu cabinetdentairesontindispensablesafin de
garantirun certainconfortaupraticienet à sonpersonnel.

2.3.5.1.1 Le plafond

Aujourd'hui de nombreuxsystèmesde faux plafondssontspécialement
conçuspour l'insonorisation.
L'espaceentrele vrai et le faux plafondestcapitonnéd'unecouchede matériau
isolant(laine de verreparexemple).
Les sonssontainsibriséspar les matériauxavantd'allerseperdreet se
constituerprisonniersdansle matériauisolant.
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2.3.5.1.2 Le sol

La moquetteet les tapisont un grandpouvoird'absorptiondû à leur texture
fibreuse.
Ils constituentdonc les meilleursisolantssonoreset furent de ce fait
énormémentutilisésmais leur usageestaujourd'huitrèscontroverséde par leur
propensionà propagerpoussièreset bactérieset l'absencede toutedésinfection
réalisableà leur niveau.

2.3.5.1.3 Les murs

Il existedesrevêtementstextilescapablesd'absorberles sons,et à titre
d'exemple:« la toile tendueaumur estun meilleur isolantsonoreque les dalles
de liègecolléesaumur », artificestrèsfréquemmentrencontrésautrefois.

Les rayonnagesdebibliothèque,les placardsremplisde vêtementsplacés
entreles piècesaméliorentl'acoustique.

2.3.5.1.4 Les fenBtres et baies vitrées

Les doublesrideauxde velourss'avèrentêtrede trèsbonsamortisseursdu
son.Afin d'optimiserleur absorption,d'aprèsKILPATRICK, « ils doiventêtre
envelours,drapéssurtoute leur largeur,lourds,êtrefixés à 20 cm du mur sans
jamaisêtreappliquésà ce mur ».

Touscesprincipeslargementdéveloppésont étéun à un abandonnéscar ils ne
permettaientpasde contrôleefficacede l'asepsie.

Lors de la conceptiondu cabinetdentaire,il estindispensablede réfléchir
quantà la naturedesmatériauxà utiliser.
Le bruit sepropageantdirectementjusqu'aupraticienmaisaussiindirectement
parréflexions.
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2.3.5.2 Lesprotectionsauditivesindividuelles

Cesprotectionsdoiventassurer:

• discrétion;
• hygièneet efficacité;
• possibilitéde converseravecle patientsansêtrecontraintà les ôter.

Les bouchonsd'oreilleprésententcesdiversesvertus,ils peuventêtreportés
encontinu, leur usageesttoutefoiscontre-indiquépour les sujetsayantdes
conduitsauditifs délicatsouen l'absencede toutemesured'hygiènesommaire:
manipulationavecdesmainspropres,nettoyagefréquent,rangementdansune
boîtepropre.

Cesrecommandationssontcaduquespour les bouchonsd'oreille prêtsà
l'emploi et à usageunique.

Il existediversmodèlesdebouchons,citons:

• les bouchonsobturateursstandards

* 1ère catégorie:les plus confortables(classeIII) leur
affaiblissementminimal estde 15 dB ;

* 2èmecatégorie:confortmoyen(classeII) maistrèsbon
affaiblissementacoustique,supérieurou égalà 20 dB.

• les emboutsauriculairessurmesure;les plus efficaceset les plus
confortables,fabriquésà partir d'uneempreintede l'oreille. Ils sont
lavables,souples,nonporeux,avecpoignéepour introductiondans
l'oreille.

En dépitdenombreuxmodèlesprécités,peude dentistesont recoursà ces
protections,probablementinconscientsde leur expositionacoustique.
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2.3.5.3 La législationdu bruit au travail

Les normesconcernantla législationdu bruit autravail sontdéfiniespar
« l'arrêtédu 31 janvier 1989,pris pour l'applicationde l'article R.232-8-4du
codedu travail portantrecommandationset instructionstechniquesquedoivent
respecterles médecinsdu travail assurantla surveillancemédicalespécialedes
travailleursexposésaubruit» (JournalOfficiel, 8 février 1989,pp 1807-1809).

La surveillancemédicalepériodiquedessalariéscomporte:
• un examenmédicalannuel;
• un examenaudiométriquerenouvelétous les l, 2 ou 3 ans,en

fonction desrésultats.

La pratiqueodontologiqueétantessentiellementlibérale, il n'existedonc,
d'aprèscetarrêté,aucunelégislationconcernantle chirurgien-dentiste.
Elle ne s'appliquequ'auxtravailleurssalariés.

Il existeun tableaudesmaladiesprofessionnellesn042pour le régimegénéral
de la SécuritéSocialedésignantles travauxsusceptiblesde provoquerun déficit
audiométrique.
Or nouspouvonsconstaterquenotreprofessionne figure passur la liste.

2.4 Les pathologiesoculaires (49)

2.4.1 Les agents d'agression

La professiona subi uneévolutionconsidérablecesdernièresannées.
Les matériauxutiliséssesontmultipliés et ont unecompositionchimique
davantagecomplexe.
L'utilisation de matérielrotatifde plus enplus rapidereprésenteunepartie
importantedu travail du praticien.
De plus, l'usaged'agentsdésinfectantsnotammentlors destraitements
canalairesestaujourd'huirépandu.
Touscesfacteursconstituent,chacunà leur façon,un hypothétiqueagresseur
oculaire.
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2.4.1.1 Infectieux

Le cavitébuccalecontientde nombreuxmicro-organismes.
L'associationde germesaérobieset anaérobiesconstituesaflore habituelle.

En outre,virus, champignonset protazoairessontégalementprésents.
Cetteflore microbiennecomprendenviron30 espècesdifférentesexistantde
façonpermanenteou transitoiresdansles conditionsnormales.

La plupartdesespècesestconsidéréecommecommensalenonpathogène.
Pourtant,suivantl'endroitet les conditionsdanslesquellesellessetrouvent,les
bactérieset champignonspeuventengendrerdesmaladies(staphylocoques
dorés,streptocoques...).
Enfin, la pathologieinfectieuseprovoqueun déséquilibrefavorisantle
développementanarchiqued'uneespèce.

La localisationoropharyngéespécifiquedu HSV 1 (herpèssimplexvirus),
agentde l'herpèslabial, à la jonctioncutanéo-muqueusedansla couchebasale
de l'épiderme,les sécrétionsvésiculairespuis la salive,témoignentd'un
potentielde contaminationimportantlors dessoinsdentairessurun patient
herpétique.

L'hépatiteB estla maladieprofessionnellela plus contagieusepour le
personnelde santé.
Le virus de l'hépatiteB estprésentdansle sanget les liquidesbiologiques.
Il estd'unevirulencetelle qu'unedilution de sangà un millionièmepeutinduire
un phénomènede contamination.
Mêmesi ce virus n'estpasprésentdansla salive(il existecependantdes
controverses),le moindresoin: insertionde la matriceavantmiseenplacede
l'amalgame,détartrage...fait saigneret le sprayprojettevite et loin les
gouttelettesde sang.

Bien queplus fragile, le virus VIH , agentétiologiquedu SIDA, doit susciter
unegrandeprudence,présentdansde nombreuxliquidesbiologiques,malgréle
faible risquede contamination,unegrandevigilanceestnécessaire.

Le virus de la varicelle(VZV) et du zona,le cytomégalovirus(CMV), le virus
d'Epstein-Barr(EBV) agentde la mononucléoseinfectieusepeuventaussi
constituerun danger.
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Il existetrois modesde contaminationde l'organeoculairedu praticien:

• la contaminationdirecteparcontactdigito-palpébral(le praticiense frotte
la paupière);

• la contaminationparprojectionde corpsseptiques(émail, amalgame,
tartre...) ;

• la contaminationindirectesousforme d'aérosols.

L'emploi simultanéd'unspray(air, eau)et d'un instrumenttournantà
400000toursparminuteengendreun aérosolsusceptiblede transporterles
germesjusqu'auvisagesupraticien.
Desexpériencesont étéréaliséesconsistanten l'analysed'un impactogramme.
D'aprèsles résultats,lesparticulesprojetéessontfréquemmentseptiques.
La positionde la denttraitéeinflue sur la densitédesprojections.
Le risqueestaccrûquandle sprayestdirigé contreunesurfacedentaireou
muqueuseet estainsi renvoyé.

Parailleurs,notonsl'existencede particulestrès fines nonvisibles,en
suspensiondansle cabinetpendant24 heures.

2.4.1.2 Mécaniques

Les agressionsmécaniquesde l' œil sontduesauxprojectionsde particules
solidescréessousl'actiondu matérielrotatif (tartre,émail, amalgame,acier...).
Les turbinesà air génèrentdesprojectionsde plus enplus fréquentes.

Une particulesedétachantd'unefraise de 1 mm de diamètretournantà
500 000 tours/minuteestprojetéeà 100 km/heureet atteint l' œil du praticienen
moinsde 0,02secondes.
Le réflexepalpébraln'apasle tempsde s'exercer.
La gravitéde la lésiondépendde plusieursfacteurs:

• l'énergiecinétiquedu projectile;
• la forme du projectile;
• la naturedu projectile.

Touscesprojectilespeuventprovoquerdesplaies,desbrûluressi le fragment
est incandescentou unefixation de corpsétrangerintra-oculaire.
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2.4.1.3 Chimiques

Parmi les nuisancesinhérentesauxmatériaux,il estimportantde mentionner
les agentschimiquesfréquemmentmanipuléspar le praticienet dont le contact
avecla muqueuseoculaireva générerdeslésions.
Les produitsenvahissentl'œil parprojection,c'est-à-diresousforme liquide, ou
sousforme vaporisée.

La gravitédeslésionsprovoquéesestfonction:

• despropriétésphysiqueset chimiquesdu produit (pH, concentration);
• de la duréeet de l'étenduedu contact;
• de la rapiditédessoinsprodigués.

2.4.1.3.1 Les acides

La caractéristiqueprincipalede la brûlurepar les acidesestsalimitation.
Ceux-ciprovoquenteneffet unecoagulationbrutaledesprotéinesde surfacede
l'œil qui empêchesadiffusion enprofondeur.
Les lésionssesituentsur la zonede contact.
La gravitéseracependantfonctiondu pH et de la concentration.

2.4.1.3.2 Les bases

Elles sont les agentsqui engendrentles lésionsles plus délabrantes.
Trèstoxiques,diffusantbeaucoup,les basesont desconséquencesnéfastesà
long terme.
Cesagentssontnéanmoinspeuutilisésendentisterie.

2.4.1.3.3 Les anhydrides

Ceux-ciprovoquentunedestructionimmédiatede l'épithélium,diffusentdans
le stromacornéenet sontresponsablesde séquellesimportantes.
L'usagede l'anhydrided'arsenicestcependantde plus enplus rare.
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2.4.1.3.4 Les halogènes

L'hypochloritede sodiumprovoquedeskératitesponctuées.Soneffet irritant
estfonction de saconcentration.

2.4.1.3.5 Les oxydants

L'eauoxygénéeprovoqueuneirritation de la conjonctiveainsi quedes
opacitéscornéennes.

2.4.1.3.6 Les solvants

Ils entraînentune irritation de l'épithéliumet unehyperhémieconjonctivale.
Les lésionssontengénéralbénignes.

2.4.1.3.7 Les alcools

Ils ont uneactiondéshydratantedoncnécrosantede l'épithéliumde la cornée.

2.4.1.4 Physiques

2.4.1.4.1 La chaleur

L'œil ne reçoitpasune flammemaisdesprojections(engénéralde métal)
brûlantes.
La réactionoculaireestfonctionde la substanceprojetée:sanature(solide,
liquide) et satempérature.
Les projectilesayantun point de fusion supérieurà 1000oC sontmutilants.
En dessousde 1000oC, ellessontbénigneset transitoires.

2.4.1.4.2 Le rayonnementUV

Pendantvingt ans,les rayonnementsUV ont étéutilisésendentisteriepour la
polymérisationdesrésinescomposites.
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Aujourd'hui, les lampesà ultra-violet sontremplacéespardesgénérateursde
lumièrebleue.
La lumièrebleuea un spectred'émissioncomprisentre400et 550nm.
Elle s'estsubstituéeauxUV carelle polymériseplus enprofondeurles résines
composites.

Cettelumièrereprésenteun réel dangerpour les yeuxdu praticien,soneffet
estdirectementproportionnelà l'énergieabsorbéepar les tissusoculairequ'elle
traverse.

2.4.2 Les accidents

Aprèsavoir développéles diversélémentsreprésentantun risquepour
l'intégritéde l'organeoculaire,nousallonsdétailler les typesde traumatismes
qu'ils sontsusceptiblesd'engendrer.

2.4.2.l Traumatiques

2.4.2.1.1 Contusions fermées

Elles sontduesà un chocsur l'ensembledu globeoculaired'unobjetd'assez
grandedimension.
Cescontusionsengendrentdessyndromestraumatiquesdu segmentantérieuret
du segmentpostérieur.

Le syndrometraumatiquedu segmentantérieurestrencontréaprèsun choc
provenantd'uncorpsvenufrapperl'œil danssapartie la plus vulnérable.

Le syndrometraumatiquedu segmentpostérieurestdécrit aprèsunecontusion
directecommeprécédemmentce qui expliquela grandefréquenced'association
desatteintesdessegmentsantérieurset postérieurs.
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2.4.2.1.2 Les plaies superficielles

Les plaiessuperficiellesnonpénétrantesentamentla coqueoculairesansla
perforer.
Elles sontgénéralementdesérosionsduesà desparticulessolideset sont
localiséesauniveaude la cornéeou de la conjonctive.

Cesplaiesn'engendrentpasde symptômedouloureux,ne donnentpasde
troublesvisuelset guérissentrapidement.

2..41.11.2.Lesrrous�C�(�W�~

Au contrairedesprécédentes,ellesprovoquentdesréactionstrèsvives.
Elles retentissentplus ou moinssur l'acuitévisuelle.
Le pronosticestfonction de la gravitéde la plaie.

2.4.2.1.3 Les plaies pénétrantes

Cesplaiessontrarissimesaucabinetcarellesnécessitentuneforce de
projectiontrès importante,ellessontdèslors plus graves.

Celles-ciinduisentdeplus, un facteurde risquesupplémentaire:l'infection.
Cerisqueestmajorépar l'existenced'uncorpsétrangerintra-oculairequ'il
convientde recherchersystématiquementpardesexamensradiologiques
appropriés.
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2.4.2.2 Complications

Lesplaiesdu globedonnentdesséquellesd'ordremécanique,infectieuxet
chimique.Cescomplicationssontexceptionnelleschezle praticien.

2.4.2.2.1 D'origine septique

Lesdiversconstituantsde l' œil peuventêtreatteintspardesbactériesou des
virus siégeantdansla cavitébuccalequi, provoquantdesatteintesdiverses.

Au niveaupalpébral, lespaupièressontles premiersrempartscontreles
agressions,on y constatealors:

• Les blépharites: inflammationdesbordscilIaires qui s'exprimentpar une
rougeurdu bord libre avecdémangeaisonet chutedescils.
Le staphylocoquey joue un rôle important.

• Les orgelets:furonclede la glandepilosébacée,semanifesteparun
œdèmeimportantet unedouleurà la palpation.
Il estdû le plus souventaustaphylocoquedoré.

Au niveaude la conjonctive, la conjonctivite-inflammationde la muqueuse
conjonctivale-estl'accidentinfectieuxde l'œil le plus fréquentquepuisse
rencontrerl' odontologiste.
Celle-ciesteneffet le point le plus faible de la défensepériphériquede
l'organismevis-à-visdesvirus: elle jouealorsun rôle importantdansla
contagiondesmaladiesviralesqui sepropagentparvoie aérienne.

Le virus VIH a étéretrouvédansdifférentstissusoculairesde l'épithélium
conjonctival.
Desanticorpsanti-VIH sontretrouvésdans50% descas.
Le risquede contaminationoculairen'apasétéprouvéaujour d'aujourd'hui.

127



Les signesobjectifsde la conjonctivitesont:

• rougeur;
• œdème;
• sécrétion(plus ou moins importantequi englueles cils).

Le principal signefonctionnelestun œil douloureuxavecuneimpressionde
grainde sableroulantsousla paupière.
Les conjonctivitespeuventreleverde trois grandescatégories:bactériennes,
viraleset allergiques.

La conjonctivitebactériennesetraduit surtoutparunesécrétionpurulenteet
abondantequi colle les cils.
Les cocciGram+ sontle plus souventresponsables.

La conjonctivitevirale esttrèsfréquenteet donneunesensationde gêne,il n'y a
pasde sécrétionpurulente,les cils ne sontpascollés.

Au niveaude la cornée,tissuavasculaireet transparentdonctrèssensibleaux
infections,l'infectionestgénératricede kératitesplus graves,maismoins
fréquentesqueles atteintesde la conjonctive,elle leur succèdesouvent.

2.4.2.2.2 D'origine allergique

Les accidentsd'origineallergiquesontraresauniveaude l' œil malgréla
variétéd'allergènesrencontrés.
Il existedeuxmodesde contamination:la projectionet le contactmain-œil.

Cesréactionssurviennentlors de la réintroductiond'unantigène.
Cetantigènepeutêtreun élémentmicrobienou unproduitutilisé par le dentiste
(résine,antiseptique,eugénol...).

Au niveaude la conjonctive,ellessontles manifestationslesplus courantes
desallergiesoculaires.
Cettedernièreesteneffet riche entissuslymphoïdes,ce qui la rendtrèssensible.

128



2.4.3 Les traitements d'urgence

Ils concernentles accidentstraumatiqueset les brûlures.
Bien sûr, le moindreaccidentnécessiteunevisite chezl'ophtalmologiste,vu les
conséquencesqui peuventenrésulter.

2.4.3.1 Les accidentstraumatiques

Pourles plaiessuperficiellesouprofondesdu globe, le traitementmédical
s'impose(parfoisassociéautraitementchirurgical),afin d'éradiquerles
complications.
Le traitementanti-inflammatoireest local et général.
Le traitementanti-biotiqueestimpératifs'il Ya euperforationde la coque
oculaireet surtoutpénétrationd'uncorpsétranger.
Le traitementanti-fongiquepeutêtrenécessaire.

2.4.3.2 Les corpsétrangers

La pénétrationd'uncorpsétrangerdansle globeoculaireestuneurgence
médico-chirurgicale.
Le traitementconsisteenuneantibiothérapieparvoie localeet généraleet une
prescriptionde sérumantitétaniqueainsiqu'unereprisede la vaccinationsi le
sujetn'estpasvacciné.

Deschélateurspeuventêtredonnéssi le corpsétrangerestmétalliqueet
découverttardivementou inextirpablepourprévenirunemétallose.

2.4.3.3 Les accidentschimiques

Faceauxbrûlures,un lavageabondantet immédiatestimpératif. Il faut donc
avoir enpermanenceaucabinetun solutéoculairesinon, l'eaudu robinetdiluera
auplus vite le caustique.
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Le traitementdesbrûlureschimiquesa trois buts:

• éviter l'extensionde la névrose;

• rétablir le métabolismecornéo-conjonctival;

• limiter les complicationssecondaires.

Danstous les cas,uneconsultationchezle spécialistes'impose.

2.4.4 Prévention

2.4.4.1 Le port de lunettesde protection

La pratiquedentairegénèredesrisquepotentielspour l'intégritéde l'organe
oculaire.
La nécessitéde seprotégerlesyeuxne s'estimposéequedepuisl'émergencede
maladiesinfectieusesgravissimes(VIH).

Toutefois,beaucoupdepraticiensexercentaujourd'huiencoresanslunettes
ou les utilisentseulementpour la chirurgie.

Cetteattitudeestmotivéed'unepart, par l'ignorancedesrisquesencourus,
d'autrepart, par l'inconfort que leur port suscite:ellessontlourdes,
inesthétiques,réduisentle champvisuelet, associéesaumasque,serecouvrent
fréquemmentde buée.

Les fabricantsont cependantdéveloppépour le personnelmédicalune large
gammede modèlesde plus enplus confortableset esthétiques.
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Citons,parmiceux-ci:

• les lunettesà montureplateet coqueslatéralesprotectrices;

• les lunettesà monturesplastiqueet coqueslatéralesperforées,très
étanches,ellespermettentunebonneaérationévitantla formationde
buée;

• les lunettesmasquesenchloruredepolyvinyle souple,ellesenglobent
la basedu front, le nezet le contourdesorbiteset permettentle port
de lunettescorrectricesmaissontpeuesthétiques;

• les masquesfaciaux, constituésd'unécrantransparentenplastique
souple;

• les lunettesdeprotectioncontreles rayonnementsbleus(il est
nécessairede savoirsi elles filtrent tous les rayonsd'ondeinférieureà
500nm).

2.4.4.2 L'aspiration

L'aspirationpermetaupraticiende travaillerà l'abris de la salivemaisaussi
de le protéger.
L'utilisationd'unsystèmeefficaced'aspirationréduit considérablementle nuage
d'aérosol,absorbéenmoyenneà 90%.
Le nombrede germesestégalementdiminuéde 90 à 95%.
C'estun moyendeprophylaxiesimpleet efficace.

Le travail envision indirectedoit êtreprivilégié puisqu'il représente
davantagede confort sur le planmusculo-squelettiqueet permetà l'opérateurde
setrouverendehorsdu champdeprojection.
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2.5 Les rayons X (29)

2.5.1 Historique et intérêt de l'utilisation des
rayons X

On désignesousle nom de radiodiagnosticl'ensembledesprocédés
d'explorationdu corpshumainutilisant les rayonsX.
Le radiodiagnosticestla plus anciennedesapplicationsmédicaledes
rayonnementsionisants.
Il occupeactuellement,parmi les techniquesd'imageriemédicale,uneplace
prédominantepar le nombred'installations,la fréquencedesacteset l'effectif du
personnelqu'il emploie.

Le développementcontinudespratiquesde radiodiagnosticet l'extensionde
sesindicationsexpliquentl'augmentationrégulièredu nombredesactes;passés
enFrancedepresque6,2 millions en 1957à environ55 millions en 1988.
Les applicationsmédicalesde rayonnementsionisantsemploientplus de 100
000 personnes,alorsquel'industrienucléairecompteseulement80 000
professionnels.
Le radiodiagnosticestfondésur la grandepénétrationdesrayonsX dansles
tissuset leur inégaleatténuationpar les diversconstituantsde l'organisme.

2.5.2 Organismes internationaux à l'origine des
réglementations

La radioprotectiona pourbut de protégerl'hommecontreles dangersdes
rayonnementsionisantstout en lui permettantde les utiliser.
Les dangersd'uneexpositionexcessiveet sansprécautionsapparurenttrèsvite
aprèsla découvertedesrayonsX parRONTGENen 1895et celle de la
radioactivitéparBECQUERELen 1896,enraisondu rapideessorde leurs
applicationsmédicales.
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Les premièresradiographieset tentativesde radiothérapies étaientréaliséesdès
1896.
Dansles mois qui suivirent,plusieursaccidentscutanésétaientsignaléset le
premiercasde cancerradio-induitétaitrapportéen 1902.
De 1902à 1907, 170 casde lésionsdiversesimputablesauxradiations,tout
particulièrementchezles médecinset les physiciensqui pratiquaientdes
examensradiologiques,étaientrecensés.

La notionde risquelié à l'utilisation desrayonsX devintrapidementévidente,
et cependant,la nécessitédeprévoiruneprotectionappropriéeet de définir des
règlesd'utilisationne s'imposaqueplus lentement.
Il faut attendre1921 pourque les premiers,les radiologuesanglaiscréentun
"comitépour la protectioncontreles rayonsX et le radium".

Aujourd'hui, il existediversorganismesétudiantles effetsdesrayonsX sur
l' hommeet définissantles dosesmaximalesd'expositionpour la population
généralemaisaussipour lesprofessionnelsparticulièrementexposés.

Cesdifférentsorganismessontà l'origine de lois statuantsur l'exploitationde
la radioactivitédansdiversdomaines:médecine,énergie,alimentation...à visée
internationale.

2.5.2.1 La CommissionInternationaledeProtection
Radiologique(CIPR)

En 1928,les participantsau deuxièmecongrèsinternationalde radiologie,
tenuà Stockholm,mettentenplaceune''CommissionInternationalede
Protectioncontreles RayonsX et le Radium" qui deviendraen 1950la
"CommissionInternationalede ProtectionRadiologique".

Samissioninitiale étaitd'élaborerdesrèglesde protectiondestinéesaux
radiologueset auxtechniciensafin d'assurerla sécuritédu médecinet du malade
lors de l'examen.

Sespremièresrecommandations,fondéessuruneexpérimentationanimaleet
uneexpériencemédicalequi étaientdéjàgrandes,furent proposéesdès1934.
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Au fur et à mesurede l'apparitionet du développementdesnouvelles
applicationsdesrayonnementsionisantset dessubstancesradioactives,la CIPR
élargitsonchampd'action.

En 1950,elle proposaun systèmecohérentet completde recommandations
concernantles principesfondamentauxde la radioprotectionet les modalités
pratiquesde leursapplications.

Sesrecommandations,édictéessousforme depublicationsnumérotées,ont
étéréviséeset complétéesàplusieursreprises,mais les normesde basequ'elle
avait fixé en 1955,à uneépoqueantérieureaudéveloppementde l'énergie
nucléaire,n'ontpasétémodifiéesjusqu'en1990.

La CIPR, bienquereconnuepar lesNations-Unies,estuneorganisationnon
gouvernementaledont les recommandationsn'ont, parconséquent,aucun
caractèreobligatoire.

Néanmoins,elles font référenceauplan internationalenraisonde leur valeur
scientifiqueet de leur approcheprudenteet réalistedesproblèmesde
radioprotection.

De ce fait, les recommandationsde la CIPRont servide guidepour
l'établissementdesréglementationsadoptéesparde grandsorganismes
internationaux,tels: l'OrganisationdesNations-Unies(ONU), l'Organisation
Mondialede la Santé(OMS), l'AgenceInternationalede l'EnergieAtomique
(AlEA) ...

L'influencede la CIPRsur les réglementationsnationalesexpliquele
caractèreinternationaldesdispositionsconcernantla radioprotectionqui,
inspiréesdesmêmesrecommandations,sontsimilairesenEurope,auxEtats
Unis, enRussie,enChine...

2.5.2.2 Le ComitéScientifiquedesNations-Uniespour
l'EtudedesEffets desRadiationsIonisantes
(UNSCEAR)

L'UNSCEARa reçumandatdesNations-Uniesde regrouperet d'analyser
toutesles informationsconcernantles niveauxde la radioactivitéambiante.

Sacréationestdueà l'inquiétudesuscitéepar l'élévationde la radioactivitédu
milieu ambiantparsuitedesessaisnucléaireset de l'utilisation de plus enplus
nombreusedesrayonsX enmédecineet dansl'industrie.
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2.5.2.3 L'AgenceInternationaledel'EnergieAtomique(AlEA)

L'AlEA estuneorganisationautonomeinter-gouvernementale,crééeen 1956
sousl'égidedesNations-Unies.Samissionestd'encouragerle recherchesur
l'énergieatomique.

Elle a adoptéle systèmede limitation desdosesrecommandéespar la CIPR.

2.5.2.4 L'AgenceEuropéennepourl'EnergieNucléaire
(AEN) de l'Organisationde Coopérationet de
DéveloppementEconomique(OCDE)

Cetteagencecréeen 1958a pourbut d'encouragerl'harmonisationdes
politiqueset pratiquesréglementaires.

2.5.2.5 La CommunautéEuropéennedel'EnergieAtomique
(EURATOM)

L'EURATOM a étéinstauréeen 1957par le traité de Romeafin de créerles
conditionsnécessairesaudéveloppementdesindustriesnucléaires.

La Communautés'estfixé unepolitique de radioprotectionfondéesur
l'établissementet l'incorporationdansles législationsnationalesde normesde
baseuniformesrelativesà la protectionde la populationet destravailleurs.

Cesnormessontalorsréviséespardesdirectivessuccessivesquechaquepays
membrede la Communautéa l'obligationde transférerentextesréglementaires;
elless'appuientsur desréglementationsde la CIPR.
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2.5.3 Classification des travailleurs

Les travailleurssontclassésendeux catégories:

La catégorieA concerneles personnesdont les conditionshabituellesde
travail sontsusceptiblesd'entraînerle dépassementdestrois dixièmesdes
limites annuellesd'exposition,soit 15 mSv enexpositionglobale.Elles
travaillenthabituellementenzonecontrôlée.

La catégorieB concerneles personnesdont les conditionsnormalesdetravail
sonttellesqu'ellesnepeuventnormalementpasentraînerle dépassementdes
trois dixièmesdeslimites d'exposition.Elles ne doiventdoncpasrecevoirplus
de 15 mSvenexpositionglobale.

2.5.4 Limites réglementaires

Les limites réglementairesdu débit de doseéquivalentepourun travailleur
catégorieA en fonction de la duréed'expositionhebdomadaire.

TableauXXV: limite du débitdedoseen fonction de la duréed'exposition
(GAMBINI et coll, 1997)

Duréed'expositionhebdomadaire Limite du débitde dose
(h) (mSv/h)

40 0,025

20 0,050

10 0,10

4 0,25
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TableauXXVI: Expositionprofessionnelledansle secteurmédical
(GAMBINI et coll, 1997)

Type d'activité Doseindividuelle annuelle Pourcentagedestravailleurs
Moyenneen 1993(mSv) exposésà moinsde 5 (mSv)

Radiodiagnosticmédical 3,2 91%

Radiodiagnosticdentaire 2,0 95%

Radiothérapieexterne 3,2 88%

Curithérapie 3,5 96%

Médecinenucléaire
- in vivo 2,0 94%
- in vitro 1,6 100%

2.5.5 Les installations et leurs normes

Schématiquement,un équipementde radiodiagnosticcomprend:

un tuberadiogène;

- un générateurqui fournit, contrôleet commandela hautetensionainsi que
les différentsparamètresintervenantdansl'obtentiond'uncliché
radiologique.Il estconstituéd'unbloc hautetensionet d'unpostede
commanderegroupantles diversdispositifsde réglage.

On distinguecependantdesinstallationsde différentstypes,les appareils
rencontrésaucabinetdentaireappartiennentbiensûraux installationsfixes.

137



Les générateurset les installationsradiologiquesdoiventsatisfaireà des
prescriptionset respecterdesnormesélaboréespar:

- les organismesde normalisation,associationfrançaisede normalisation
(AFNOR), uniontechniquede l'électricité(UTE) ;

- les constructeursregroupésensyndicatnationalde l'industriedes
technologiesmédicales(SNITEM) ;

- les ministèresde la solidarité,de la santéet de la protectionsociale,du
travail de l'emploi et de la formationprofessionnelle,de l'industrieet de
l'aménagementdu territoire, de la défense;

- diversorganismes:laboratoirecentraldesindustriesélectriques(LCIE),
centrenationalde l'équipementhospitalier(CNEH), sécuritésociale,
protectioncivile ...

- descontrôleursagrées.

Il existedeuxcatégoriesde normes:

- les normesqui s'appliquentà l'installationradiologique,ellesconcernent
le local d'utilisationet l'équipementradiologique(grouperadiogèneet
appareilsd'utilisation) ;

- les normesde constructionqui s'appliquentaugrouperadiogène.

La normegénérale,normeNF C 15-160de novembre1975avecadditifde
septembre1984,concerneles installationspour la productionet l'utilisation des
rayonsX, quel quesoit leur usage:

- médical(y comprisdentaireet vétérinaire);
- industriel;
- scientifique.

Elle ne s'appliquepasaux installationsutilisant les rayonnementsémispar
desappareilsfonctionnantsousunetensionsupérieureà 400 kV.
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Elle définit les conditionsdanslesquellesles installationsdoiventêtreétablies
pourassurerà tout momentla sécuritédespersonnescontreles risquesrésultant
de l'actiondesrayonsX.

Elle constitueunenormecadrene pouvantêtreappliquéequeconjointementà
la normeparticulièrerelativeautype d'installationenvisagé.

La normeNF C 15-163concerneles installationsde radiodiagnosticdentaire,
médicalet vétérinaireutiliséespour les examensde la bouche,desdentset des
maxillaireset constitueun complémentaux prescriptionsde la norme
NF C 15-160.

Elle fixe les valeursminimalesdessurfacesausol deslocaux, les règlesde
protectioncontreles risquesélectriqueset provenantde l'utilisation des
rayonsX, les modalitésde vérificationdesinstallations.

Dansle casdesinstallationsde radiodiagnosticdentaire,la norme
NF C 15-163considèrequela protectionestassurée:

- pourun appareilde radiographiedentaireautreque les appareilsde
radiographiepanoramiqueou de téléradiographie,si toutesles paroisdu
local comportentuneéquivalenceenplomb de 0,5 mm ;

- pourun appareilde radiographiepanoramiqueou de téléradiographie,si
les paroisdu local comportentuneéquivalenceenplomb au moinségaleà
celle indiquéeautableauXXVIII.
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TABLEAU XXVII: Codagedeslieux en fonction de leur affectation
(GAMBINI et coll)

Naturedeslocaux Code

Déshabilloiret SAS 1

Sallede travail et de séjourdu personnel II
classécatégorieA

Corridors,escaliers,toiletteset tous III
lieux à occupationtransitoire

Cours,jardinset touslieux analogues III

Sallede travail et de séjourdu personnelnon IV
classécatégorieA

Salled'attente IV

Lieu de passagesansstationnementde V
personnes

TABLEAU XXVIII: Protectionminimale requisepourun appareilde radiographie
panoramiqueou de téléradiographie(GAMBINI et coll, 1997)

Codedeslieux Plancherou plafond Paroislatérales

l 0,5 0,5
II , III , V 0,5 0,5

IV 0,5 1
IV 0,5 1,5

les protectionssontexpriméesenmillimètresdeplomb
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2.5.6 Origines des risques encourus en
radiodiagnostic dentaire

Les risquesencouruspar le personnelsontuniquementdesrisques
d'expositionexternedueaurayonnementprimaireprovenantdirectementde
l'anodedu tubeet à diversrayonnementssecondaires:

- rayonnementdiffusé depremièrediffusion produitpar le rayonnement
primairelorsqu'il frappeun corpsquelconque,dit diffuseur,enparticulier
le patient;

- rayonnementdiffusé de deuxièmediffusion produitparun diffuseur
irradiépar le rayonnementdepremièrediffusion;

- rayonnementde fuite traversantla gainedu tube,à l'exceptiondu faisceau
utile passantpar la fenêtrede sortie.

En radiodiagnosticdentaire,le risqued'expositiondûprincipalementau
rayonnementdiffusépar le patient,estfaible.
La doseindividuellemoyenneannuelleestestiméeà 2 mSv.
Comptetenudesconditionsde travail, elle devraitêtreen fait inférieureauseuil
de mesure(0,20 mSv), si les règlesde radioprotectionétaientappliquées.

La protectionde l'opérateurreposesur l'utilisation d'uneinstallation
conformeauxnormes,sonéloignementdu patientd'aumoins 1,80mètredans
unedirectionfaisantun anglede 90 à 135 degrésaveccelle du faisceauprimaire.
Il ne doit tenir ni le film, ni le tube.

2.5.7 Classification des effets des rayonnements
ionisants sur l'homme

Les effetsbiologiquesdesrayonnementsionisantssonttrèsvariablesen
fonction, d'unepart, de la doseabsorbéed'autrepart, desorganesconcernéspar
cetteirradiationet enfin de la chronicitéde l'exposition.
Nousdistinguonsdeuxtypesd'effets.
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2.5.7.1 Les effetsstochastiques

Ils ont pourorigineunelésionnonou mal réparéed'unemoléculed'ADN,
responsabled'unemutation.
Si la mutationportesurun gèned'unecellule somatique,les effetssont
somatiques:ils intéressentl'individu exposé.
Les plus importantsdeseffetssomatiquessontles effetscancérogènes.

Si la mutationconcerneun gèned'unecellule germinale,les effetssont
génétiques.Ils peuventsetransmettreet setraduirepar la survenuede
malformationsou de maladieschezles descendantsde l'individu exposé.
Ce sontles effetshéréditaires.

Les effetsstochastiquesont un caractèreprobabiliste;ils semblentserépartir
auhasard.
De tels effets,même àtrès faible dose,ont unecertaineprobabilité.
Parconséquent,ils n'ontpasde seuil saufsi intervientun processusde
réparationefficacejusqu'àunedoselimite.

Quandla dosecroît, leur fréquenceaugmente,maisen l'absenced'autres
facteurs,leur gravitérestela même,ce qui les différenciedeseffets
déterministes.

2.5.7.2 Les effetsdéterministes

Ils s'observentaux fortesdosesdansdesdélaisassezbrefs, ils n'apparaissent
jamaistantque la doseabsorbéeresteinférieureà un certainseuil.
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2.5.8 Prévention (11)

2.5.8.l Les trois principesde la radio-protection

Toute irradiationmédicaledoit être:justifiée,puis optimisée,enfin, limitée.

• Justification

« Il estplus facile deprendreun cliché quede réfléchir»; cetteboutadedoit
êtreconstammentà l'espritdu praticienet le garderdesexcèsenradiologie.
La justificationestdouble.
Tout d'abord,vis-à-visdupatient,intervientla balancerisque/avantage.
Ensuitevis-à-visde la société,il faut apprécierla balancecoût/bénéfice.

• Optimisation

La justificationde la prised'uncliché étantétablie,l'optimisationconsisteà
faire tout cequi estpossiblepour limiter l'irradiation.

• Limitation

Les commissionsinternationalescompétenteset la réglementationfrançaise
fixent les limites d'irradiationsqui ne doiventenaucuncasêtreatteintes.
Le bonsenset la conscienceprofessionnellede chaquepraticiendoivent l'aider

à atteindrecetobjectif.
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2.5.8.2 Utilisation correctede l'installation

La causeprincipalede la multiplicationdesexpositions inutilesestla
mauvaisequalitédu cliché obtenu.

Les erreursles plus fréquemmentcommisessontde trois ordres:

• erreursavantla prisedu cliché

utilisationde films périmés;
retournementdesfilms ;
utilisationde films exposés.

• erreurspendantla prisedu cliché

expositioninsuffisanteou excessive;
mauvaiscentrage(imagepartielle) ;
flou par déplacementdu patient;
flou pardéplacementdu tube.

• erreurspendantle développement

révélateurusagé;
températureanormaledu révélateur;
duréede développementtrop longueou trop courte;
oubli desfilms dansun bain;
mélangedebainsou erreursdebain;
immersionincomplètedu film;
immersionsimultanéede deuxfilms accolés;
illumination prématuréedu film;
fuites de lumièredansle laboratoire;
détériorationdu film (rayures...) ;
pertede l'identitédu film;
pertedu film.
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Trop souvent,la précipitation,la surchargede clichéssontles causesde ces
erreurs.
Le remèdeà la plupartd'entreellesestsimplequestiond'attention,d'ordreet de
méthode.

Mais au-delàde l'erreurinvolontaire,certaineshabitudesrelèventde
l'inconscienceprofessionnelle,notammentla pratiquemalheureusementtrop
répanduequi consisteà surexposersystématiquementle film pourobtenirplus
rapidementle clichéparun développementécourtéenrévélateurchaud:le
patientseulensupporterales conséquenceséventuellespar l'exposition
supplémentairesqu'il subit, et qui entraîned'ailleursfréquemmentunenouvelle
irradiationcar la qualitédu cliché estsouventdéplorable.

En susde toutesles erreursprécitéesà éviter, le praticiendoit impérativement
utiliser un angulateurpourmaintenirle film dansla cavitébuccaleet nepasle
tenir lui-mêmeou le faire tenir par les patients.
En effet, les dosessontrelativementfaibles maisuneexpositionitérativeau
niveaudesdoigtsn'estpassansconséquence.

Au coursdu cliché, le praticiendoit êtreendehorsd'unezonesituéeau-delà
d'unedistancede 1,25 mètresautourdu tubegénérateuret du faisceauprimaire.
Bien entendu,l'orientationde cettezonedansle cabinetdentairevarie suivant
l'incidencede la zoneradiographiéedesmaxillaires(WILLIAMS ON).

2.6 Les vibrations à haute fréquence (1)

L'utilisationcroissantedu matérielrotatif dansla pratiqueodontologique
confineenoutre le praticiendansun milieu ambiantsonoremais lui procureen
sus,desondesvibratoiresauniveaude la maintravaillante,capablesde se
propager.

La nuisancedesvibrationsà hautefréquenceestaujourd'huireconnue,
cependantà cejour encore,les étudessontraresdansla littérature.

C'estpourquoi,à défautde donnéesépidémiologiques,nousnousproposons
de relaterici uneétuderéaliséeen Suède(ÂKESSON, 1995), il noussembleen
effet intéressantde savoirquellessont les pathologiesimputablesauxondes
vibratoireset parquelsmoyensellessontrecensées.
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Tousles sujetsde l'étudesontdesfemmesafin d'éradiquerle paramètre
relatifausexe.Le premiergroupeestconstituéde 30 dentistes,hygiénisteset
assistantesdentaire;le secondestconstituéde 30 "nurses" médicales.
Cessujetsont étéclassésen fonctionde leur âge,leursannéesde pratique.
Toutesles femmesdiabétiquesou qui présentaientdesantécédentsde
polyarthriterhumatoïdeont étéécartéesde l'étude.

L'enquêteconsisted'unepartenun questionnairerecensant:

• le nombred'heuresde travail parjour;

• le nombred'annéesd'exercice;

• l'utilisation d'instrumentsà ultrasons;

• le tabagisme;

• les symptômesde tremblementsdesmainsou desbras;

• les symptômessubjectifsd'engourdissementsnocturnesde la région
médianede la main ;

• le syndromedu canalcarpien;

• les douleurs,inconfortsd'originemusculo-squelettiquedurantles 12
derniersmois et les 7 derniersjours.

D'autrepart, destestsde la fonction neuro-musculairesontréalisés:

• le vibrogrammequi enregistreles seuilsde perceptionà différentes
fréquencesde vibration;

• la sensibilitéde l'index;

• le point de discrimination;

• le testd'identificationtactile;

• la force musculaire;

• la performancemanuelle.
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Les résultatsobtenusaucoursde cetteétudesontles suivants:

La fonction neuro-musculaire :

• le vibrogramme

Les sujetsexposésont desseuilsdeperceptiondesdifférentesfréquencesplus
élevésque le groupetémoin.La maintravaillante,dansles deuxgroupes,a un
niveaumoyendeperceptionsupérieurà celui de l'autremain.
Cependant,les différencessontplus apparentesdansle groupedesdentistesque
dansle groupetémoin.

• la sensibilitéde l'index

Chezles praticiens,nousnotonsunedétériorationde la sensibilitédetous les
doigtsde la maintravaillanteainsi quede l'index de la mainnontravaillantepar
rapportaugroupetémoin.
De plus, il existeparmi lespraticiensune légèremaissignificativebaissede la
sensibilitéde l'index de la maintravaillanteencorrélationavecl'augmentation
de la duréede l'exposition.

• la discriminationdesdeuxpoints

Il n'y apasde différencesignificativeentreles deuxgroupes.
En revanche,nousremarquonsuneassociationrévélatriceparmi les dentistes
entreunehautediscriminationet unefaible sensibilitéde l'index.

• le testd'identificationtactile

Il n'y a aucunedifférenceentreles deuxgroupes.

• la force musculaire

La force musculaireestsignificativementplus faible parmi les dentisteset les
hygiénistes.

• la performancemanuelle

Les deuxgroupestémoignentd'environla mêmeperformancemanuelle.
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Les symptômesmusculo-squelettiques:

Les dentisteset les hygiénistes,encomparaisonau groupetémoin,ont euplus
fréquemmentgène,inconfortet douleursauniveaudu couet desmembres
supérieursdurantla semaineécoulée.

• le syndromedu canalcarpien

Il n'aétérencontréseulementquechezdeuxsujets(un dentisteet un
hygiéniste)du côtétravaillant;tousdeuxont subi une interventionchirurgicale.

• les symptômesvasculaires

Il n'y a pasd'associationsignificatived'unepart, entrele tabagismeet ces
symptômeset, d'autrepart, entrela duréed'expositionaux vibrations etces
symptômes.

• les symptômesneuro-sensoriels

27% dessujetsexposésprésententde tels symptômescontreseulement3%
dansle groupetémoin.
Il n'y a aucunecorrélationprouvéeentrecessymptômes,l'âgeet le tabagisme.
Toutefois,parmi lespraticiens,on noteunecorrélationentrel'apparitionde ces
symptômeset l'augmentationde l'âge.

• la mesuredu tauxde mercure

En général,nousremarquonsunehaussesignificativedu tauxde mercure
sanguinavecl'âge.
Nousne rencontronspasla mêmetendanceconcernantle mercureplasmatique
et urinaire.

Les notionslesplus révélatricessedégageantde cetteétudesont,enpremier
lieu, l'accroissementdesseuilsde perceptionvibro-tactile à hauteet basse
fréquencechezles praticiens.
En secondlieu, notons-danscemêmegroupe-unebaissede la force musculaire,
surtoutauniveaude la maintravaillante.
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Il existeégalementunedétériorationdesperformancesmanuellesauseindu
groupede sujetsexposés.

Les praticienstémoignentde plus fréquentset manifestessymptômesneuro
sensorieIs, d'altérationsde la discriminationtactile, de la force de prisede
performancesmotricesamoindriesainsiqued'autressymptômesau niveaude la
mam.

La détériorationde la fonction musculairepeutêtredueà deslésionsdu tissu
musculaireet du tissunerveux,ou d'unecombinaisondesdeuxinduitespar les
vibrations.
Desétudesexpérimentalesont, parailleursmontréquecesvibrations
endommageaientles fibres nerveuses,les micro-vaisseauxet les fibres
musculaires.Elles peuventserévélernuisiblesaussipour les mécano-récepteurs.

La prévalencedu syndromedu canalcarpien,plus importanteparmi les
odontologistes,ne peut,d'aprèscetteétude,incomberauxseulesvibrations.

Les sujetsdu groupetémoinont étésélectionnésselonles mêmescritères
socio-économiquesqueceuxdu groupeexposéet présentantdesposturesde
travail variées.
Cependant,parmiceux-ci,certainspeuventavoir desactivitésextra
professionnellescontraignantespour les mains,ayantpu sous-estimerde ce fait
la prévalencede symptômesdansle groupeétudié.

Enfin, les moyensde mesuredu taux de mercureétantarbitraires-cf chapitre
2.1- il nousest ici impossibled'enévaluerles effetsmineurs.
Nousne pouvonsnéanmoins,enaucuncasincriminer le mercurecomme
responsabledescontre-performancesmanuelles,d'autantplus que les assistantes
dentairequi présententles plus hautesvaleursde mercurene sontsujettesà
aucunedégénérationsignificativedesfonctionsmusculaireset neuro-
sensorielIes.

Pourconclure,les conséquencesdesvibrationssur le personneldentaire
constitueun sérieuxproblème,d'autantquecetteprofessionrequiertprécision,
sensitivitéet force.

Il estmanifesteque les industriesdeséquipementsdentairesvont devoiraxer
leursrecherchessur la diminutionde la transmissionde cesvibrationsafin
d'éradiquerlespathologieschroniquesvibro-induiteset d'assurerdavantagede
confortde travail auchirurgien-dentiste.
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2.7 La main (25)

La mainest l'outil majeurdu praticien.
Toutefois,elle estsouventnégligée.
Si le port de gantsestindispensableafin de contrerdesmaladiesinfectieuses
systémiquesgravissimes,il permetaussi,et souventon l'oublie, d'éviterdes
infectionsdesplaiespréexistentesde la main.

La mainpeutêtreégalementl'objet de lésionsimportantessouventduesà des
manipulationsnégligentesd'instrumentsacérés.

Parailleurs,uneplaie anodinepeutavoir desconséquencesnéfastespar
insuffisanceou parabsencede traitementinitial.

EBELIN et coll, chirurgiensspécialistesde la mainnousrelatentles différents
accidentsles plus fréquemment rencontréspar le praticienet les conduitesà
tenir.

2.7. 1 Les agents vulnérants

La liste de certainsinstrumentsqui ont été,dansnotrepratique,responsables
deslésionsn'estpasexhaustive:

• aiguille montéesuruneseringued'anesthésielocale;
• tire-nerfs ;
• instrumentsà canaux;
• crochetde prothèseadjointepartielle;
• fil d'orthodontie;
• sansoublier la dentdu patientqui peutparfoismordrepar réflexe.
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2.7.2 Les lésions anatomo-cliniques

2.7.2.l Les lésionsvuesenurgences

2.7.2.1.1 Le61é6ion6 va6culo-nerveu6e6

Une lésionlatéralesurun doigt ou profondedansla paumepeutentraînerune
lésiond'unpédiculevasculo-nerveux.
Au doigt, la sectiond'unnerfcollatéralsetraduitpar l'apparitiond'une
hypoesthésiefranched'unehémipulpe.
A la paume,avantla bifurcationdu nerfinter-digitalendeuxnerfscollatéraux,
la sectiondu nerfinter-digital setraduit parunehypoesthésiedesdeux
hémipulpesvoisinessurdeuxdoigtsvoisins.

Aprèsréparationmicro-chirurgicale,la repoussenerveuseestlente(aumieux
3 à 4 mm parsemaine),avecunerécupérationde la sensibilitéfine
discriminativequi n'estjamaiscomplète.

2.7.2.1.2 Le61é6ion6 tendineu6e6

La sectiond'untendonfléchisseurou extenseursetraduitpar le déficit de
flexion ou d'extensiondu doigt correspondant:il faut seméfierdesplaies
partiellesqui peuventserompresecondairementaucoursd'unmouvement
forcé.

L'effractionsimpledu canaldigital ou d'unearticulationn'apasde traduction
clinique immédiate.
Elle justifie néanmoinsuneexplorationsystématiquede touteplaie siégeantà
sonvoisinage,du fait du risqued'infectionsecondaire.

Aprèsréparationtendineuse,la rééducationestentrepriseà la 4ème semaine
post-opératoire.Le résultatdéfinitif estrarementacquisavantle 3ème mois.

Enfin, il arrive fréquemmentquedescorpsétrangersdoiventêtreextraits,
souventmétalliquesdoncradio-opaques,casséslors desmanoeuvresde fraisage
ou de manipulation.
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2.7.2.2 Les lésionsen vuesecondaire

Du fait de la "septicité"particulièrede la cavitébuccale,les infectionsde la
mainsontunemenacepermanenteaprèsuneplaie initialementnégligée.
Selonla localisation,cetteinfectionva évoluersurplusieursmodes.

2.7.2.2.1 Le panaris

Il correspondà l'infectiondestégumentsdu doigt.
Il s'agitgénéralementsoit d'unpanarispéri ou sousunguéal,soit d'unpanaris
pulpaire.
Il faut seméfierde la forme enboutonde chemiseavecun pertuisconduisantà
unecavitépurulentepouvantoccupertoutela pulpe.
L'indicationopératoireestformelle devantles signesde collection: fluctuation
entraînantunedouleurinsomniantede la pulpeavecde la fièvre.

2.7.2.2.2 L'arthrite

C'estl'infectionde l'articulation.
Elle setraduitparunetuméfactioninflammatoirede l'articulation.
Le signeclinique importantestla douleurà la mobilisation.
En effet, le diagnosticaudébutestessentiellementclinique, les signes
radiographiquesétantretardés:pincementprogressifde l'interligne,puis
destructionde celui-ci avecapparitionde géodessous-chondrales,traduisant
l'extensionde l'infection à l'os (ostéo-arthrite).
Celle-ciconduità la destructionarticulaireprogressive,sansressource
thérapeutiqueconservatrice.

2.7.2.2.3 Le phlegmon

Le phlegmonde la gainecorrespondà l'infectiondu canaldigital.
Elle gagneprogressivementle tendonfléchisseurdont la résistanceà l'infection
estfaible.
La séquestrationtendineuseestla destructionprogressivedu tendon.
Le diagnosticdephlegmondoit êtreévidemmentavantce stade.
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Les premierssignesde phlegmondoiventdonnerl'alerte:douleursur le trajet
du tendonavecdouleurauniveaudu cul de sacproximal; auniveaudu poignet
pour le pouceet l'auriculaire;auniveaude la métacarpophalangiennepour les
trois doigtsmédians.
Un peuplus tardivementapparaîtle crochet,c'est-à-direl'attitudeenflessum
d'undoigt, rendanttoutetentatived'extensionimpossibleet douloureuse.

2.7.2.2.4 La cellulite dorsale

Elle estunevariétéparticulièred'infection,que l'on rencontreaprèsuneplaie
dorsale,soit dansles infectionsà bacille gramnégatif(anaérobie),soit dansles
infectionsà streptocoques.

Les signescliniquessontsouventévidentsavecun importantoedèmedorsal
donnantà la mainun aspectboudinérendanttouteflexion desdoigts impossible,
s'y associentdessignesrégionauxavecune lymphangite,desadénopathiesdu
coudeet du creuxaxillaire, ainsi quedessignesgénéraux,témoinsde la gravité
de l'infection: altérationde l'étatgénéral,fièvre voire véritablesyndrome
septicémique.
L'évolutionspontanéede la cellulite dorsalesefait vers le décollement
progressifdestégumentssituésentrela peauet les tendonsextenseursremontant
progressivementversl'avant-bras.

Au total, enurgence,le chirurgien-dentisteestmenacéde sectiond'un
élémentnoblede la mainou du doigt (pédiculevasculo-nerveux,tendonou
articulation).

S'il négligeuneplaie, mêmeminime, il risquele développementd'une
infectionqui peutcompromettredéfinitivementla fonctiond'undoigt.

2.7.3 Conduite à tenir

2.7.3.1 En urgence

La prophylaxieantitétaniqueestsystématique.
En urgence,il faut immédiatementlaver la plaie avecunebrosse,de l'eauou du
sérumphysiologique,et du savon.
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Pointn'estbesoind'unesubstance antiseptiqueparticulière,ni
d'antibiothérapieprophylactique.

Au moindredoute,surtoutsi la plaie siègeà proximitéd'unélémentnoble, il
faut réaliseruneexplorationchirurgicale,aubloc opératoire,sousgarrot
pneumatiqueet nonpassur un "coin de table" sousanesthésielocale.

2.7.3.2 En casde plaie négligée

2.7.3.2.1 Non infectée

Si la plaie n'estpasinfectéemaisqu'elleentraîneun déficit nerveuxou
tendineux,il faut consulterenmilieu spécialisépour uneréparationchirurgicale.
Elle nepourraêtreeffectuéequ'aprèscicatrisationcutanée(entrele 10ème et le
15èmejour).

2.7.3.2.2 En ca6 d'infection

Au stadepré-suppuratifprécédantla collection,on estendroit de temporiser
avecdesbainsd'Héxomédinetranscutanée.
L'évolutionà ce stadepeutsefaire vers la guérisonou aucontrairevers la
collectiondont les signessontunedouleurpulsatile,insomniante,avecdes
signesrégionaux(adénopathie,lymphangite)et dessignesgénéraux(fièvre,
asthénieavecaltérationde l'étatgénéral).

A ce stadede collection,unemiseà plat chirurgicales'impose,largeexcision
d'unpanaris,lavagevoire synovectomied'unphlegmon,lavagearticulairevoire
résectionarticulaireou arthrodèseencasd'arthrite.La gravitéde telles lésions
imposeleur traitementenmilieu spécialisé.

Ainsi touteplaie survenantdansl'activité professionnelledu chirurgien
dentistepeutcompromettresonavenir.

Le traitementestévidemmentpréventif,poussantà la prudencelors desgestes
utilisantdesinstrumentsacérés.
En effet, les accidentssurviennentle plus souventparerreurde manipulation.
Devantuneplaiemêmeminime et apparemmentanodine,il estpréférablede
consulterafin d'éviterdesconséquencesparfoisdramatiques.
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3. LES PATHOLOGIES
INDUITES PAR LES
CONTRAINTES
PHYSIQUES
INHERENTESA
L'EXERCICEDE
L'ODONTOLOGIE

155



3.1 Les pathologiesmusculo-squelettiques

3.1.1 La physiologie du travail du praticien
(13) (67)

L'exercicedentaireprésentetoutesles caractéristiquesd'uneprofession
sédentaire.
Celle-cisedéfinit parquatreparamètresdistincts.

3.1.1.1 Le travail statique

La professiondentaireimposeun travail surplacepresquesansdéplacement,
que le praticiensoit assisou debout.
C'estdonclà un exempleparfaitde travail statiqueoù prédominele maintiendes
positionsfigées.

3.1.1.2 L'attitudedécompensée

Le chirurgien-dentistetravaille enperpétueldéséquilibre,poursaisirun
instrumentenavant,il ne compensepasauniveaudu tronc, qu'il devrait incliner
enarrièrepour maintenirl'équilibre.
Cetteattitudeexigeaupréalableunecontractionmusculairestatiquepour
immobiliser le corps.
L'attitudedécompenséedemandeun travailmusculaireimportant.

3.1.1.3 Les posturesasymétriques

Touteposturerépétéeet asymétriqueestconsidéréecommenocive, or elles
sont"monnaiecourante"dansla profession,souventduesà l'ignorancevoire
l'inconsciencedu praticienou duesà un matérielinadapté.
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Citonspourexempleun fauteuil audossiertrop épaisne permettantpasau
praticiend'y glisserles genouxendessous,l'obligeant,de ce fait, à maintenirles
genouxserréset les placersur le côté,provoquantunerotationlatérale
importantede la colonnevertébraleou, aucontraire,les écartantà l'excès,
entraînantunehyperlordosedu rachislombaire.

3.1.1.4 Le travail dynamique

Il seproduit lors desmanipulations.Ce travail doit êtreaiséet les
mouvementsavoir le moinsd'amplitudepossible.

3.1.2 Epidémiologie des atteintes musculo-
squelettiques (5) (8) (47) (58) (76)

Les pathologiesmusculosquelettiquessontfréquentes.
Dansla littérature,les articlessemultiplient.
Il estcertainquerachialgies,lombalgieset autresn'épargnentaucunecatégorie
socio-professionnelles; l'ensemblede la populationenestla cible potentielle,
âgeet sexeconfondus.
Les étudesont foisonnécesdernièresannées,essayantde démontrersi la
pratiquede la dentisterieaugmentaitle risqued'apparitionde telssymptômes.

Les suédoisMILERAD et EKENVALL ont ainsi comparédentisteset
pharmacienset constatéque44 % despremierscontre26 % dessecondsse
plaignaientde leur colonnecervicale;les douleursde l'épauleétaientellesaussi
plus fréquentescheznosconfrères(51 %) quechezles seconds(23 %).

D'autresont confirméla mêmetendance,tels AKESSONet JOHNSSON
remarquantuneplus forte prévalencede symptômes(auniveaudesépaules,
poignetset hanches)parmi lespraticiensquedansle groupede référents.
La littératureabondeaujourd'huid'enquêtesde ce type, qui ont toutesconvergé
dansleursrésultats,avecdeschiffres éloquents,démontrantquel'odontologie
està risquepour l'intégritéde l'appareilmusculo-squelettique.
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Certainstravauxsesontalors focaliséssur les praticiensafin de quantifierces
pathologieset de déterminersi le moded'exercicea quelqueinfluencesur
l'apparitionde celles-ci.

Il enrésulte,d'aprèsAUGUSTSONet MORKEN que81 % desconfrères
interrogésont eu, aucoursde l'annéeécoulée,l'expérienced'aumoinsune
douleurportantenmajoritésur:

• le basdu dos : 49 % ;
• le cou : 47 % ;
• les épaules: 45 % ;
• les mainset poignets: 21 % ;
• le hautdu dos : 20 %
• les hanches:18 % ;
• le coude:14 % ;
• les chevilles : 10 % ;
• ainsi que les genoux.

Au vu desrésultats,on comprendque fréquemmentun mêmepraticiena
rapportéplusieursdouleurssisesà diversendroits.

Les norvégiensrévèlent,parailleurs,que lesjeunespraticiensseplaignent
davantageque leursaînés.
De plus, la pratiqueà quatremainsne génèrepasde mieuxêtre.
Cesdeuxassertionsde prime aborddéconcertantes,peuvents'expliqueren
partiepar le fait que le travail avecuneassistanteestla panacéedescollèguesde
35 à 44 ans,à l'acméde leur pratique,qui travaillent longuement,sansfaire de
pauseafin d'avoirun rendementoptimal.
Ceux-làmêmesqui formulentdavantagede doléancesque leursconfrères.

Les praticiennessont les plus souventsujettesaux migraineset algiescervicales.

L'enquêtenousrévèleenfin que les chirurgiens-dentistesqui font usagedu
miroir en vision indirectepour tout acteréaliséau maxillaire ainsi queceuxqui
positionnentleurspatientsenhyperextensioncervicale sontplus épargnés.

L'étudedu finlandaisLETHO, composéede questionnaires,radiographies,
mesuresanthropométriqueset électromyographiquesétablit les caractéristiques
inhérentesauxpraticiensles plus touchésparcesalgies.
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En premierlieu, unebonnemusculatureamoindrit le surmenage,la fatigue
physiquede fin dejournéemaisne prévientpasles symptômesdusauxpositions
statiques.
Plus la massepondéraleestimportante,plus les apparitionsde douleurssont
fréquentes.

Concernantl'hygiènede vie, tabagisme,consommationd'alcoolainsi quede
caféne semblentpasêtreassociéesà cespathologies.
La forte incidencede symptômesparmi les consoeurslesplus âgéespeut
évoquerl'ostéoporosecommefacteuraggravant.

Enfin la pressionjoue un rôle considérable,eneffet, les dentistesstressés,
percevantleur professioncommephysiquementet moralementéprouvantesont
plus touchésparcespathologies.
Les praticienssontalorsconfinésdansun cerclevicieux: le stressengendredes
pathologiesqui provoquentà nouveaudu stress.
Sachons,parailleurs,d'aprèsl'étudede C.BERGIN,quele tempsde maintien
despositionsjugées" inconfortables" par les praticiensinterrogésreprésente
enmoyenne12 % de la périodede travail au fauteuil, les actesles obligeantà
adopterde tellespositionsétant:les endodontiessur les molairessupérieures,
puis les extractionset enfin les actespédodontiques.

De plus, 21 % despraticiensne sontpasvraimentsatisfaitsde leur poste,qui
ne leurpermetpasde travailler enpositionassise,ou qui ne présentepasassez
de flexibilité.

La majoritédesconfrèresbénéficiantd'uneaideopératoireadmetquesonrôle
essentielestd'accroîtrela rentabilitédu travail et non saqualitéentermede
confort.

Cesenquêtess'avèrenttrèsutiles, outrequ'ellesrecensentlespraticiens
concernésparcespathologies-exercicejamaisréalisécar la plupartd'entreeux
n'interromptaucunementsonactivité et ne consultequetrèsrarement-,elles
permettentd'analyserle moded'exercicedesconfrèressoufrantafin de bannir
les attitudeset modesd'activiténuisibleset de promulguerles conseilsqui
banaliserontles gestescontribuantà la sauvegardede l'appareilmusculaireet
squelettiquede l'odontologiste.
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3.1.3 Les pathologies du praticien (13) (67)

3.l .3.l Les atteintesmusculaireset ligamentaires

Elles sontfréquemmentrencontréeschezle jeunepraticienqui seplaint de
myalgies,de contracturesauniveaudesmusclespiliers de la colonne:cou,
régionlombaire...
Cesmusclessontcontracturéspar l'effort permanentdû à uneattitudevicieuse.

3.l .3.2 Les atteintessquelettiques

Elles font suiteauxatteintesmusculaireset vont semanifesterpardesalgies
vertébrales.
On distinguealors lescervicalgiesprovoquéespardesmouvementsfréquentsdu
couou pardesattitudesfigées,les dorsalgiesdavantagecauséesparune
anomaliede positionou uneinsuffisancemusculairequeparunedégénérescence
discale,les lombalgies provoquéespardesmouvementsde redressementou de
torsiondu tronc.

3. 1.4 L'ergonomie

3.1.4.1 Définition

(10) (13) (14) (67) (77)

L'ergonomieestcomposéede deuxmotsgrecs;ergo: le travail et nomos:la
loi.
C'estl'étudedeslois qui régissentle comportementdeshommesdansleur
travail et leur environnement,envue de leur amélioration.
Il s'agitd'unedécompositiondu travail enélémentsutiles et inutiles parrapport
à un objectifà atteindreavecun minimum d'efforts.
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On a cherchéde tout tempsà allégerles chargesimposéespar le travail en
étudiantdesmatérielsde mieuxenmieuxadaptésauxbesoinsdu professionnel,
le but premierde l'ergonomieétantd'augmenterla productivité.
L'étudeergonomiqueévaluele "coût humainglobal" dansunesituationde
travail donnée;ainsi l'améliorationde la qualitéde vie estl'objectifpermispar
le développementde la physiologiedu travail.

« L'étudede l'ergonomiedentaireserapporteà l'espacede travail du
chirurgien-dentisteet de sonpersonnelauxiliaire, y comprisla dispositionet
l'utilisation de l'équipementdentairedansla salled'intervention».
Telle estla définition déjàformuléeparBROCHEREen 1927dans
l'organisationdu travail endentisterie.

3.1.4.2 La positiondu praticien

La meilleurepositionde travail estcellequi respecteles trois courbures
physiologiquesdu rachis-lordosecervicaleet lombaire,cyphosedorsale-.
Entre le travail assiset debout,c'estle dernierqui répondle mieuxà cette
eXIgence.
Mais si la courburevertébraleestrespectée,c'estauprix d'efforts importants
demandésà la musculatureparavertébraledorsaleet lombaire.
La positiondeboutn'estpassouhaitableet tendà disparaîtreavecles
installationsmodernes.
Elle a d'ailleursprovoquébeaucoupde nuisancesmaispeutcependantêtre
utiliséepourcertainstravauxenalternanceavecla positionassise:les prises
d'occlusion,les empreintes...
La positiondeboutentraîneunepostureunipodenécessaireà la miseenmarche
desinstrumentsrotatifs avecbasculedu bassin,déformationde l'arc vertébralet
rotationsursonaxe.

Aux Etats-Unis,de grandesfirmes ont développé,aprèsguerre,le concept
"sit downdentistry" ou dentisterieassisegrâceà de nouveauxéquipements.
La positionassiseentraînemoinsde déformationsvertébralesd'unepart, et
d'autrepart, le train porteursefatiguemoinscar il y estaurepos.
Mais il està noterquela positionassisenécessiteun matérieladapté;si ce n'est
pasle cas,elle peutdeveniraussipréjudiciableque la positiondeboutcarelle
favoriseplus les malpositions.
Sesavantagescertainssont: la préventiondestroublescirculatoireset le
soulagementdu train porteur,la moindrefatiguegénéraleet la consommation
d'énergiediminuée.
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3.1.4.3 Le choix du siège

Le choix du siègedoit êtreconsciencieux;cederniercomporteraun système
d'amortissementpoursoulagerle rachisdeschocslorsquele chirurgien-dentiste
s'assoit,il serasuffisammentlargepournepasque les fessesdébordent,sa
hauteurseraréglableenfonctionde la taille de sonutilisateur,il permettraun
réglagede l'inclinaisonantéropostérieure,sonépaisseursuffisantepourassurer
la répartitiondu poidsdu corps.
La basesusiègeassureà l'opérateurstabilitéet mobilité; il comportedonc,pour
CHOVET, cinq roulettes.

Pourlui conférertoutescesqualités,le revêtementde sol acquiertunecertaine
importance;il ne doit eneffet êtreni trop lisse(parquet),ni trop adhérent
(moquette).
Toutebarreou repose-piedsestformellementcontre-indiqué.
Un espacelibre estindispensableentrele siègeet le dossier,celui-ci réglableen
hauteur.

La présencedu dossierestactuellementremiseencausefaceà l'émergencede
la sellequi engendreunebasculeantérieuredu bassinpermettantaurachisde
retrouversacourburenaturelle.
Sesusagers,deplus enplus nombreux,ensontréellementsatisfaits.

3.1.4.4 Le choix du fauteuil

Le fauteuil opératoireva conditionner,indirectement,la positiondu praticien,
il revêt,dèslors, unegrandeimportance.
Sondossierne doit pasêtretrop largepournepasgênerl'opérateur;et assez
plat pourquece dernierpuisseplacersesjambesendessous.
Satêtièreseraréglableet de manipulationfacile afin d'assurerunemeilleure
vision directe.
La manipulationdu fauteuil seraelle aussiaiséeet soninclinaisonsusciterune
grandevariétédepositionsdu patient.
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3.1.4.5 L'agencement

L'agencementdu matériela étédéveloppéessentiellementparCHOVET en
1978et TOUSSAINTen 1967.
Nous verronsultérieurementles différentsconceptsénoncéspar SCHÙN,
BEACH etc... qui définissentla positiondu praticienparrapportau fauteuil
ainsi quecelle de l'unit.

Cependant,enrèglegénérale,retenonsque l'unit doit êtretrèsmobile,
pratique,positionnéle pluspossibleface aupraticienafin de limiter les rotations
latéralesdu rachis.
La miseenservicedesinstrumentsde doit pasentraînerde mouvements
superflusauniveaude la colonnevertébrale;le praticienprendchaque
instrumentpar le seuldéplacementde l'avant-braset de la main.
Les instrumentsmontéssurenrouleurssontà évitercar ils demandentdes
mouvementsde grandeamplitude.

L'instrumentationsuspenduesemblejudicieuse,elle peutêtreamenéetrès
prèsdu champopératoire,la priseet la reposes'effectuerà l'aveugle.
En revanche,celanécessitede maintenirpendantla préhensionune force
constante(pour lutter contrela reposede l'instrument).
Le porte instrumentsne doit pasêtretrop lourd, sedéplaceraisémentet être
solidairesdesmouvementsd'élévationdu fauteuil.
On pourray adjoindreun brassupportoù seradisposéela petite instrumentation.
Le supportd'aspirationdoit permettresonutilisationpar l'assistanteou le
praticienseul.
La sélectiondesinstrumentssefaire indépendammentles unsdesautres.

Dansl'idéal, la hauteurdesmeublesestréglablede 80 à 100cm ; ils seront
placésle plus prèspossiblede la zonede travail afin de diminuer les
déplacementsexcessifset les rotationslatéralesdu tronc.
Ils doiventêtrepeuencombrantset mobiles,leur organisationinternesera
fonction de la fréquenced'utilisationdesinstrumentset matériaux,les tiroirs les
plus basétantles plus difficiles à atteindre.
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En 1972,KILPATRICK a développéle conceptdesplateauxpréparésparune
programmationcomplètedesinterventionsoffrant un confortet un gainde
tempsremarquables.
Ce procédéévite les recherchesdansles différentsmeublesencoursde
traitementet privilégie de ce fait l'asepsie.
Cependant,il estnécessairede disposerd'ungrandnombred'instruments.

3. 1.5 Les différents concepts (10) (13)

Il a fallu attendreles annéescinquantepourquedenouvellesinventions
voient le jour: la turbineet le contre-angledémultipliédesDr PAGETet
BORDEN, l'aspirationà grandevitessedu Dr THOMSON maisausside
nouveauxagencementsfauteuil-instrumentationrotative,bouleversantla
pratiquedu chirurgien-dentisteenmodifiantsaplaceet sesmouvements.

3.1.5.1 Le conceptdeSCHON

Dit" positionlatérale" ou principede l'unit segmentéreprésentépar le cart.
L'assistanten'y a pasaccèset il serangedansun garagelorsqu'il n'estpas
utilisé.

3.1.5.2 Le conceptde BARKER

Dit" positionfrontale", le meublecontenantles instrumentsestplacé
derrièrele fauteuil enpositionde midi.
La prisedesinstrumentsdemandeuneassistante.
PeurépanduenEurope,ceconceptestsurtoutrencontréauJapon,le patientne
voit rien et le champopératoireautourdu patientestbiendégagéemais le
praticienestconfinédansla mêmezone,le porte instrumentsétantimmobile.
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3.1.5.3 Le conceptde KILPATRICK

Dit "positiontransthoracique".
La préhensionesttrèsfavorable,permetun accèsdirect à la cavitébuccaleet à
l'assistanted'intervenir.

La préhensionne nécessitepasde quitter le champopératoiredesyeux, il peut
êtreutilisé pour les gaucherset droitiers, les positionsde travail permisessont
variées(de 8h à 12h)mais le patienta la sensationd'êtreoppressé.

3.1.5.4 Le conceptdeBEACH

Dit" positioncervicale" estun postetrèsorganiséqui a pourbut la
diminutiondu travail musculairestatiquepar la définition d'unepostureassise
correcteet d'unetechniquede soinstrèsétudiée.

3.1.6 Les règles fondamentales

3.1.6.1 La classificationde GILBRETH

(10) (13)

GILBRETH a établi uneclassificationdesgestesen fonction desrégions
anatomiquesconcernées:

CLASSE1 : mouvementintéressantles doigtsseuls;
CLASSEII : mouvementintéressantle poignetet la mainentière;
CLASSEIII : mouvementintéressantle coudeet l'avant-bras;
CLASSEIV : mouvementintéressantl'épauleet le bras;
CLASSEV : mouvementintéressantle tronc.

Tout au long de sapratique,le praticiendevraéviter lesgestesde classeIV et V
et privilégier aumaximumles mouvementsdesclassesles plus faibles.
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3.1.6.2 La positionassisedeRIESSNER

Lors de la positionassisenaturelle,la hancheet la cuisseformentun anglede
90° ; il existealorstrois appuis:ischiatique,fémoralet plantaire.

Ce qui permetun soulagementdescontraintes,un relâchementmusculaire
ainsiqu'unefacilitation veineuse.
Cependant,la positionassisenaturelleprésentedesinconvénientstels une
rétroversiondu bassinqui provoqueunecyphoselombaireet uneréductionde la
cyphosedorsalesoit une inversiondescourbures,de plus elle engendredes
pathologiesspécifiques-parmi lesquelles:despathologiesdiscaleslombaireset
despathologiesvertébrales:dorsalgies-.

C'estpourquoiRIESSNERpréconiseunepositionassisedynamiquequi
consisteen la surélévationde l'assisesuscitantune libérationthoraco
abdominale,unedétentede la musculaturedesmembresinférieurset les pieds
sontaucontactsansappui.
L'anglecoxo-fémoralestde 105°, l'angledu genoude 105 à 130°, la lordose
lombaireestrestituée,la circulationartérielleet veineusefacilitée, les
mouvementsdesmembressupérieurssontplus aisés.

3.1.6.3 Attitude générale

Divers protocolessesontsuccédés,parfois fantaisistes,souventintéressants,
cesmultiplesplaidoyersnousont permisdésormaisde définir uneattitude
généralela moinsnocivequi soit.

Le praticienestassis,lesjambeslégèrementécartées,les deuxpiedsà plat sur
le sol, les cuissesquasimenthorizontalesavecun anglecuisse-troncde 100°et
un anglecuisse-jambede 90°.
Les cuissesne sontpascompriméessur le fauteuil ni coincéessousle dossier.
Le bassinesthorizontal,enappuisur les ischions,calécontrela partieinférieure
du dossier.
Les braspendentle long du corpsavecun anglede 10° vers l'avant, les avant
brassont légèrementrelevésde 10 à 20°, les mainset doigtsont despoints
d'appui.
60 cm autourdu siègesontnécessairespourpermettreaupraticiende se
déplacerassis.
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La bouchedu patientdoit êtreplacéeni trop bas(dansce casl'organismeva
rétablir la distanceœil-tâchecorrectepar inclinaisonde la têteet du tronc,
occasionnantrapidementdesdouleursde la nuque),ni trop haut,afin d'éviter
l'apparitiondesdouleursauniveaudesbraset desépaules.
La distanceœil-tâche-appeléeponctumproximum-doit êtrede 25 cm.
La vision indirecteestindispensablepour tout acteau maxillaire sur les
molaires,prémolaireset la facepalatinedesincisives.

Le travail statiqueprolongéqui a pourcorollairede perturberfortementla
circulationauniveaudesmuscles,doit êtresuppriméauprofit d'untravail
statiqueintermittent.
Il faut doncéviter l'immobilité prolongéeet changersouventde position,même
de façonimperceptible.

3.1.7 Les moyens préventifs liés aux facteurs
humains (10) (67)

Afin d'amoindrirle risqued'apparitiond'algiesrachidiennes,il est
indispensablede suivre les moyenspréventifsrelatifs au matérielet aux
positionsde travail.
En effet, le dentistedoit lutter de lui-mêmecontreles inconvénientsde la
professionet les positionsvicieusesdu quotidien,remettantparfoisencauseson
moded'exercice:horaires,embauchede personnel,changementdu fauteuil;
celaserévèleonéreuxmais il estnécessairede faire le rapportcoût/bénéficede
qualitéde vie engendrantun surcroîtde productivitéd'unpraticienenpleine
forme physiqueet psychique.
Ceschangementsne sontpasaisésà réalisercar« l'habitudeestuneétrangère
qui supplanteennousla raison»(SULLY PRUDHOMME).

D'aprèsVIGNE, les moyensde préventiondesproblèmesrachidienssontau
nombrede quatre:

• automatiserla correctionposturaleet équilibrer la colonnevertébrale
grâceà la rééducationposturaleet prophylactique.

• l'ajustementposturalva s'intégrerdansun schémacorporelet, c'està
ce prix, qu'il va engendrerun nouvelart de vivre aucorps.
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• entretenirla mobilité de toutesles articulationsvertébraleset du
segmentbassinsur les hanchesgrâceà unegymnastique
assouplissante.

• musclerles gouttièresvertébrales,le psoas,le long du couet les
abdominaux.

• suivrequelquesconseilsd'hygiènede vie: surveillersonpoids,bien
s'asseoir,avoir un lit fermeavecun oreiller plat, avoir uneactivité
physiqueet sportivesuffisante,indoloreet adaptéeà l'âgeet à l'état
général,aménagerles horairesde travail.

D'autresmoyensviennentcompléterceuxdéjàcités: la relaxation,le
stretching,le yoga, les massages...

PourM.FELDENKRAIS, le développementdespossibilitéshumainesexige
avanttout la prisede consciencede toutesles partiesdu corps; de manièreà
aboutirà une imagecomplètede soi.
Cetteprisede consciencepassepar le mouvementet c'estla correctionde celui
ci qui estla meilleurevoie de l'amélioration.
Touteactivité musculaireestmouvementestdoit êtrerégléesur le plande la
coordinationet de l'intensité.

3.2 Le Syndrome du canal carpien (7) (38)
(82)

3.2.1 Définition

Le nerfmédianestcomprimédansle canalostéofibreuxconstitué
anatomiquementpar la gouttièrecarpienneet le ligamentannulaireantérieurdu
carpe.Les repèrespalpatoiresdu canalcarpiensontle pisiforme, l'apophyse
unciformede l'os crochu,les tuberculesdu scaphoïdeet du trapèze.
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3.2.2 Les symptômes

3.2.2.l Les signessensitifs

Lesparesthésiessontbiendélimitéeset occupent,à la paumede la main,
toute la zonesituéeendehorsde l'axe longitudinalde l'annulaire.Au dosde la
main, ellesoccupentla facedorsaledesdeuxdernièresphalangesde l'index et
du médius,et la moitié externede la mêmezonede l'annulaire.

Au début, les paresthésiessontsurtoutprésenteslors de la sollicitation
professionnelleou sportivedu poignetet atténuéespar le repos.

A la longue,les paresthésiessontprésentesaureposet s'accompagnentde
douleursqui, elles,vont remonterdansl'avant-bras.

Cesparesthésies,qualifiéesde fourmillementsou depicotementspar les
patients,parfoisde sensationde déchargeélectriqueou encorede strictions,sont
ressentisselonunedoublerythmicité. La nuit versdeuxheuresdu matin, les
maladessontréveilléspar la douleurqui entraîneuneinsomniemalgréles
différentesmanoeuvresqu'ils peuventeffectuerpour la soulager:le lever,
l'agitationdesmains,le frottementdesmainsl'une contrel'autre, l'élévationou
l'abaissementdu bras.Dansun secondtempsaumatin, ils ressententun
engourdissementdesdoigtsqui les rendmaladroits.

Cetterecrudescencenocturnetrouvevraisemblablementsonexplicationpar
destroublesvasculaires,soit une ischiémie,soit unestaseveineuse.

Il existeparfoisuneassociationavecun syndromede GUYON entraînantdes
signesdansles cinq doigts,et les irradiationssontfréquentes,ceci engendre
doncdesdifficultés de diagnostic.

L'hypoesthésiepeutêtresubjectiveavecengourdissementdesdoigts
entraînantunemaladresseimportantedansla prisedespetitsobjetset dansles
gestesde la vie courante.
Cettemaladresseestvraisemblablementdueà un troublesensitifet nonpasà un
troublemoteur.Il existeaussiunehypoesthésieobjectiveà tous les modes.
Le testde discriminationdesdeuxpointspermethabituellementde la chiffrer,
ainsique le testde reconnaissancedespetitsobjets.
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3.2.2.2 Les signesmoteurs

Le déficit porteessentiellementsur l'antépulsiondu pouce.Celle-ciesten
effet assuréepar le courtabducteuret l'opposant,qui sontinnervésélectivement
par le nerfmédian.Le testestparticulièrementnet lorsqu'il y a uneamyotrophie
associée.

L'amyotrophiede l'éminencethénaresttoujourstrèscaractéristiqued'un
syndromedu canalcarpien.C'estun signetrès importantqui permetde souvent
deposerle diagnostic.Pourla majoritédesauteurs,il estl'indicationd'une
décompressionchirurgicaleurgenteenraisond'uneatteintegravedu nerf.

3.2.3 L'examen clinique

Divers testsnonpathognomoniquesdeprovocationdesparesthésiessont
décritsdansla littérature: le signede TINEL, qui consisteà comprimerle canal
carpien,tandisque le maladeeffectuedesmouvementsactifs desdoigts, le
poignetenextension.Le signede PHALEN consisteenuneextensionbrusque
dupoignetà partir d'unepositionprolongée,d'environuneminute,enflexion
forcée.

Dansles casavancés,on mettraenévidenceuneatrophiedesmuscles
thénariens,notammentles musclesopposantet courtabducteurdu pouce.
Le rôle de l'E.M.G. (électromyogramme)estici intéressant.

3.2.4 L'étiologie

Le syndromedu canalcarpienest idopathiquedans50% descas.
Il peutaussirésulterde :

• traumatismes;
• anomaliesanatomiques;
• tumeurs;
• rhumatismes;
• maladiessystémiques.

170



D'autresfacteursapparaissentégalementtrèsclairement:l'âge(au-delàde
35ans,engénéralà partir de 50 ans),le sexe(4 sujetssur5 sontdesfemmes).

Mentionnonsenfin l'étiologieprofessionnelleoù la répétitivitéde mouvements
précisestincriminée.Lesposturesprolongéeset/oules mouvementrépétésà
hautefréquencepeuventconduireà desmodificationsde pressiondansles
défilésostéo-tendineuxou ostéo-musculaires,phénomènesd'hyperpressionà
l'origine de lésionsnerveusesenparticulierdesfibres myélinisées.

De nombreuxtravauxmontrentl'influencedessituationsde stressdansla
survenued'unetelle pathologie.

3.2.5 Le traitement

Le traitementpeutconsisterendesinfiltrations ou enune intervention
chirurgicale.

La chirurgiepermetdesrésultatssatisfaisants.
Une étuderecense:

• unedisparitionimmédiatedesparesthésiesdansenviron84% des
cas;

• en 1 ou2 mois dans7% descas;
• en3 à 6mois dans4% descas;
• 5% despatientsn'étaientpassoulagésde leursparesthésiesaprèsplus

de 6 mois.

• les douleurs ont disparusd'unemanièrecomplèteet immédiate
dans98%descas;

• les autressujetsétaientdéfinitivementsoulagésaprès2 mois.

• l' hypoesthésiedisparaîtcomplètementen6 semainesdans85% des
cas;

• elle persisteaprès3 mois dans6% descas.
• les troublesmoteurspersistentpratiquementdanstous les casavec

amyotrophieet si les patientsdéclarentavoir retrouvéunemeilleure
force de préhension,il faut probablementle mettresur le comptede la
disparitiondesdouleurs.Plus la forme clinique estgrave,et moins
bonssontles résultats.Les meilleursrésultatssonteneffet trouvés
dansles formesparesthésiquespureset les moinsbonsdansles
formesavecamyotrophie.
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La duréeévolutivede la maladienejoue aucunrôle. Quelquesoit la duréede
la maladieau momentde l'interventionchirurgicale,on retrouveenviron80%
d'excellents résultats,c'est-à-dire de guérisons,15% de bonsrésu1tatsetune
améliorationimportanteet 5% d'échecscorrespondantengénéralà des formes
avecamyotrophies.

La duréede l'incapacitéavantla reprised'uneactivité normaleestenmoyenne
de 1 mois. Il faut noterquedanscetteétude,aucunpatientn'aétéaggravépar
l'interventionchirurgicale.

3.2.6 Epidémiologie

Nousnepossédonspasde donnéeschiffréestémoignantde la prévalencedu
syndromedu canalcarpiendansnotreprofession.

Cependant,il semblequede nombreuxconfrèresà partir d'unâgedonné,
soufrentde paresthésieset d'hypoesthésiesau niveaudesdoigts.
Cessymptômesétantsubjectifs,et la forme idiopathiquereprésentantenviron
50% descas,il estdifficile d'incriminernotreseuleprofession.
Néanmoinslesposturesprolongéeset les mouvementsrépétéssontfréquents
dansl'exercicedentaireet, s'ils ne sontpasl'agentcausal,ils peuvent
représenterun facteuraggravant.

3.3 La fatigue visuelle (49)

3.3.1 Rappels

Elle semanifestefréquemmentchezl' odontologistedont le travail nécessite
précisionet coordinationsensori-motricedansun champvisuel restreintet
sombre.
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Le praticienexprimeprécocementles signesd'unclignementet de fatigue
musculairedontdesennuisaccommodatifsde la presbytie.

Le travail vers le basestplus aisécar il seréaliseenvision directe,deplus, la
convergencevers le basestplus aisée.

Au maxillaire, le travail estplus difficile car la convergenceestmalaiséeet le
travail envision indirecteimplique un apprentissagede la coordinationsensori
motrice.

Enfin, le dentisten'estpassituédansl'axe du patientmaisdécalélatéralement
ce qui accentuesesefforts.

Les traductionscliniquessontvariées:rougeursconjonctivalesle soir,
brûlures,cillements,picotements,impressionde grainde sable,photophobieet
céphaléesde toustypes.

Parmi les facteursresponsablesde la fatiguevisuelle,citons les troubles
réfractionnelset les différentespathologies:myopie,astigmatisme,
hypermétropiequi contraignentle sujetà un effort d'accommodationpour
retrouverunevision nette.

3.3.2 L'éclairage du cabinet dentaire (15) (69)

En plus de l'éclairagelocalisédu cyalitiqueatteignant10 000 lux, il faut
ajouterun éclairagesemi localiséconjuguéparun éclairagegénéralde 100 lux.

Un éclairageinsuffisantcontraintle dentisteà serapprocheret un éclairage
excessifprovoquedeséblouissements.

En susde l'éclairage,il faut veiller auxréverbérations,l' œil accordantpourun
travail sur unesurfacepeuéclairéeportantsurunezonefortementéclairée,
enregistreuneadaptationbrutalequi de traduitparun éblouissementsoit direct
quandle regardseposesurune lampe,soit indirectparphénomènede réflexion.
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TABLEAU XXIX: (PERNY, 1991)Eclairagedesdifférenteszonesdu cabinetdentaire

INTENSITE OBJETECLAIRE MOYENS
ZONE A 8000à 15 000 lux champopératoire scialitique

lumièrefroide
lumière intégréeà la
turbine

ZONEB 1000lux enmoyenne plande préhensionet plafonniers
de présentationdes
instruments

ZONEC 800 lux enmoyenne environnement lamped'ambiance
généralde la salle spot

lampemurale
ZONED 400 lux pièceannexe éclairageplafondde

entrée faible intensité
stérilisation

Mentionnonsquelquescausesd'éblouissementsdifférentes:

• les refletsdirectsprovoquéspar les instrumentsbrillants; il existe
aujourd'huidesinstrumentsanti-refletspratiqueset plus légers;

• toutesurfacequi peutcréerdansle champde vision un éblouissement
du fait de saréflexion, ainsi plateaux,boîtes,dessusde meublesne
doiventpasêtreenmétalbrillant ni enopalineblanche,les champs
opératoires,sols,plafonds,mursde cabinetblancs.

3.3.3 Prévention

Il faut doncéviter les surfacesréfléchissantessusceptiblesde renvoyer
l'imaged'unesourcelumineuseet de nejamaisutiliser de lampesansprotection
visuelle.

Enfin, le cabinetdoit impérativementavoir desfenêtresafin que le regarddu
praticienpuisseseposerà plus de 10 mètresrégulièrementaucoursde la
journée.

Nousajouteronsqu'unevisite annuellechezl'ophtalmologisteestnécessaire
afin de contrôlersavue et de corrigerles éventuellesimperfectionsde celle-ci.

174



4. LE STRESS
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4.1 Définitions (6)

4.1.1 Dictionnaire Larousse

Stress:« Ensemblede perturbationsbiologiqueset psychologiques
provoquéespar uneagressionquelconquesurun organisme».

Réactionbiologiquede l'organismeà toutestimulationextérieure.
Il s'ensuituneactivationgénéralenonspécifique,physiqueet psychique,
favorableà la défensede l'organisme.Cependant,un stressintenseou prolongé
peutêtresourcede diverstroubles(anxiété,fatigue, angor,eczéma...)

4.1.2 Dictionnaire médical (57)

Stress:« Réponsenonspécifiquede l'organismeà n'importequelledemande
à laquelleil doit faire face;une infection, une intoxicationmaisaussiun grand
plaisir, tout commeunegrandedouleur,constituent desagentsstressantsqui
demandentà l'organismeun certaintravail d'adaptation,dont les manifestations
nonspécifiquesviennents'ajouterà l'action, elle spécifique,de chacunde ces
agents.
Le stressestconstammentprésentaucoursde toutesles circonstancesde la vie,
à desintensitésqui sontvariables:minime chezl'hommequi dort ou serepose,
il esttrès intenseaprèsun graveaccident.

Ling: termeanglaisnaturalisépar l'usage,le termeagression,proposépour le
remplacer,n'estadmisque lorsqu'il s'agitde phénomènespéniblesou nocifs.
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4.1.3 Vocabulaire

Stressmot d'origineanglaiseutilisé en industriepourparlerdescontraintes
desmatériaux,maisen vieux françaisonretrouveles motsestresseou estrece
qui venaientdu mot latin stringeresignifiantresserrement,striction.

Selonles auteurs,les termesemployésvarient:

• Certainsemploientstresspourdésignerles contraintesextérieures,
les événementset celui destrain pour indiquerl'étatde tension
interned'unepersonne:le fait d'êtrestressé.

• D'autresemploientle mot stressors ou agentsstressantsou
stresseurspourqualifier les élémentsextérieurset stresspour
expliquerla tensioninterne.

• D'autresenfin parlentde dystressou mauvaisstresset de eustressou
bonstress.

4.2 Les différents modèlesconceptuelsdu
stress (6)

4.2.1 Approche physiologique du stress de Hans
SELYE

En 1936dansla revueNATURE HansSELYE, médecinhongroisimmigré au
Canada,parlede stresspourdécrireun syndromed'adaptationà uneagression.

Il définit le stresscommeuneréponsepsychophysiologiquede l'organismeà
toutesles agressionsextérieures,aussiminimessoit-elles,auxquellesnous
sommesperpétuellementsoumis.Le stressdonneles moyensbiologiquesd'une
adaptationauxévénementsde la vie.
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4.2.1.l Le SyndromeGénérald'AdaptationselonSELYE
(SGA)

Le SyndromeGénérald'Adaptationévolueentrois phases:

• Phased'alarme:« on meposeunequestionou unproblème»
• Phasede résistance: « on trouve la réponseou la solution»
• Phased'épuisement:«onn'aplus la réponseou la solution», cequi

conduità unesidération,à unenonréponse.

Les deuxpremièresphasesdoiventêtrequalifiéesde « bonstress»ou
« eustress» ou « stimulation»eton ne devraitparlerde « stress»ou « dystress»
quedansla troisièmephasepourdécrirel'étatpathologiqued'épuisementdes
ressourcesde l'organismeaveceffondrementdesrésistances.

Ce modèlephysiologiquedécrit comment,face à uneagression,les individus
mobilisentleur systèmeneuroendocrinienpoursedéfendrecontrel'agresseurou
sesauver.

PourHansSELYE le stresséquivautà un tauxd'usureet de dégradationdu
corps.L'usureserad'autantplus grandeque le stressestexcessifet la capacité
d'adaptationamoindrie.

4.2.1.2

Stressaigu
t

Hypothalamus
t

Médullosurrénale
t

Adrénaline
-cœur
-foie
-muscle

Phased'alarme

Effets du stresssur l'organisme

Stresschronique
(ou répétitionde stressaigu)

t
Hypophyse

t

Corticosurrénale
t

COliisol

Maladiesliéesau stress

Phasede résistance
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On constatequ'ensituationde stressaigu, il y a tentativede contrôleavec
stimulationpar l'hypothalamusde sécrétiond'adrénalineet noradrénaline.

En casde stresschronique, la nonmaîtrisede l'agentstressantdéclencheune
stimulationpar l'hypophysedessécrétionscorticosurrénaliennes.
Cessécrétionshormonalessontresponsablesdesmanifestationsphysiologiques
du stress:

• Manifestationscardiovasculaires: uneaccélérationde la fréquence
cardiaqueet de la tensionartérielle,vasodilatationpériphérique
musculaireet cérébrale;

• Manifestationsrespiratoires: accélérationde la fréquence
respiratoire;

• Manifestationsdigestives: gastralgies,ulcère;
• Autresmanifestations:dilatationpupillaire,pilo-érection...
• Augmentationdesprocessuscataboliqueset diminutiondesprocessus

anaboliques.

D'autreshormonessemblentégalementmodifiéespar le stress,ainsi la
prolactineseraitun bonreflet de la passivitéou d'unmanquede contrôleen
situationde crise,alorsquela testostéronereflèteraitl'activité anaboliqueou la
miseenoeuvrede stratégiesd'adaptationactivesfaceà unesituationstressante.

L'intérêtde l'approchephysiologiqueestde comprendrele mécanisme
biologiquedeseffetsà long termed'unesurexpositionaux hormonesdu stress:
ainsi l'élévationdescathécholaminespermetd'expliquerl'HTA (hypertension
artérielle)et les maladiescardiovasculaireschezles gensstressés,uneélévation
du cortisol sanguinpeutexpliqueruneréductionde la densitéosseusechezles
femmesdéprimées.

Le recoursà l'approchephysiologiqueprésentesurtoutun intérêtdansun
cadrede recherchepourvalider les mesuresd'évaluationdu stress.
Ainsi l'INRS a mis aupoint un testappelé« saIivette » qui permetde mesurer
unehormonedu stress:le cortisolsalivaire,et les médiateurscellulairesdu
systèmeimmunitaire: les cytokines.L'intérêtde ce testrésidesurtoutdansla
possibilitéde décelerdesseuilsde variationchezun sujetavantet après
l'activité professionnellecar il existedegrandesvariationsdansles valeurs
absoluesinterindividuelles.
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4.2.2 Approche transactionnelle de LAZARUS

4.2.2.l Définitions

L'approchetransactionnellereposesurdeuxconcepts:

• Le conceptde représentation: évaluationpar l'individu de la
situationproblématique.L'individu évaluece qui estenjeuet s'il
existeunemenaceà sonintégritéphysique,psychiqueou
professionnelle.Ensuiteil évaluece qu'il doit faire et sespossibilités
de contrôlede la situation.

• Le conceptde copiing : stratégiesd'adaptation.
Défini parLAZARUS comme«l'ensembledesefforts cognitifs et
comportementauxdestinésà maîtriser,réduireou tolérer les
exigencesinternesou externesqui menacentou dépassentles
ressourcesd'un individu ».
Cesstratégiesd'adaptationpourrontêtresoit activesenvue
d'éliminerou decontrôlerla sourcedu problème,soitpassives
centréessur les émotionsou l'évitementde la situation
problématique.

4.2.2.2 Intérêtset limites du modèlede LAZARUS

Dansl'approchetransactionnellel'aptitudede l'individu à évaluerla situation
et à y faire facejoue un rôle central.
Les techniquesde gestiondu stressserontsurtoutd'ordreindividuel visantà
modifier la perceptionque l'individu a de l'agentstressantet à améliorerses
modesde copinget à promouvoirdeshabitudesde vie saines.
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Cetteapprochetransactionnellepermetde développerdesprogrammesde
gestiondu stressbaséssur :

• destechniquesde thérapiecognitivo-comportementalequi amèneront
le patientà prendredavantageconsciencede sespensées
automatiquesnégativesou dysfonctionnelleset de saisir
véritablementla naturedu processusmis en causepouraccéderà une
meilleuremaîtrisede celui-ci. Cestechniquesprésententuneutilité
quandcesindividus exagèrela réalitédu fait de leur grande
vulnérabilité.

• desstratégiesd'adaptationaffectivesou instrumentalesque l'individu
développequandla modificationde la perceptionde l'agentstressant
n'estpaspossible:communicationinterpersonnelle(débriefing),
affirmationde soi afin d'apprendreà l'individu à mieuxexprimeret
gérersesaffects.

Parcontrel'approchetransactionnelleaccordepeude placeà l'organisation
du travail: la personnedoit apprendreà composeravecles conditionsde travail.
On s'intéressesurtoutà l'adaptationde l'individu enne prenantencompteque
l'aspectcognitif: ce qui estconsciemmentperçuet on laissede côtéla
dimensionémotionnelleinconsciente.

4.2.3 Approche causaliste

4.2.3.l Définitions

L'approchecausalisteaccordeunepriorité à l'environnementobjectifet
chercheà identifier unesituationqui dépasseles capacitésd'adaptationd'un
grandnombred'individus.
L'évaluationde l'environnementpeutêtremenépar le constatcollectifde la
dangerositédu milieu à l'aide d'unquestionnaireou desperceptionscommunes
entenanttoutefoiscomptedessusceptibilitésindividuelles.
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4.2.3.2 Modèle«demande-autonomieau travail» de
KARAZEK

Définitions:

Demandepsychologiqueélevée

+

Autonomiedécisionnelle

risquesantéphysiqueou mentale

Demandepsychologiqueélevée:
• quantitéde travail;
• exigencementale;
• contraintede temps;
• travail mouvementéavecdéplacements;
• demandescontradictoires.

Autonomiedécisionnellefaible: peude possibilité:
• de contrôlesur le travail;
• d'êtrecréatif;
• de développerseshabiletés.

Interventiondu soutiensocio-émotionnelet instrumental:
• soutiensocio-émotionnel= espritd'équipe,confianceentreles

membresdu personnel;
• soutieninstrumental= aideet assistancepar les autresdans

l'accomplissementdestâches.

Le modèlede KAZAREK permetd'expliquerles risquesde santéphysiqueet
mentale:

• les maladiescardiovasculaires;
• les problèmesdesantémentaletels quela dépression,la détresse

psychologique,l'épuisementprofessionnelet la consommationaccrue
de médicamentspsychotropes.

• les problèmesmusculo-squelettiques.
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4.2.3.3 Modèle«déséquilibre:effort/récompense»de
SIEGRIST1990

Définition:

Effort élevé

+

Faiblerécompense

= Réactionpathologiqueémotionnelleet physiologique

Effort élevé: il peuts'agir:

• d'uneffort extrinsèque:contraintesde temps,interruptions
fréquentes,nombreusesresponsabilités,augmentationde la charge,
heuressupplémentaires,efforts physiques.

• d'uneffort intrinsèque:engagementexcessifdansle travail, sensdu
devoir, surinvestissement,impatience, irritabilitédisproportionnée,
incapacitéà s'éloignerdu travail.

Faiblesrécompenses:

• salaireinsatisfaisant;
• manqued'estimeet de respect;
• insécuritéd'emploiet faible opportunitéde carrière.

Réactionspathologiquesémotionnelleset physiologiques:

• risqueaccrude cardiopathiesischémiques,d'HTA, élévationdu
fibrinogèneet du risqueathérogène;

• élévationde l'absentéisme;
• élévationde l'indice pondéral;
• troublesdu sommeil;
• probabilitéaccruede divorceet de séparation.
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4.2.3.4 Evaluationet intérêtde l'approchecausaliste

La quantificationdu stressà traversun questionnairepermetd'objectiveret de
mesurerlesproblèmesde santémentalecauséspar les modificationsimportantes
de l'organisationdu travail et par l'intensificationdu travail.

Le bilan quantitatifpeutpermettrede transformerla vision de la professionet
d'ouvrir d'autresperspectivesque la négationou l'individualisationdu
problème.

Ainsi pourras'engagerunerecherchede solutionet despropositionsd'actions
préventives.

4.2.4 Psychodynamique du travail

L'approche STIMULUS-REPONSEprésentedeslimites et ne permetpasde
comprendrela dynamiquequi a généréles problèmes.Pourcelaon pourrafaire
appelà la psychodynamiquedu travail.

La psychodynamiquedu travail cherchepourquoil'individu décompenseet ce
qui dansla réalitédu travail constitueun obstacleà sondéveloppement
psychique.
C'estunedisciplinequi n'emploiepasde méthodesquantitativesmaisqui
s'appuiesurunedémarchecompréhensivebaséssur l'écoute.Elle s'efforcede
comprendrele sensdesdiscours,desconduiteset interrogel'organisationdu
travail.

Les approchescausalistesdu stresset la psychodynamiquedu travail sont
complémentaires.

184



4.3 Les agentsstressants (6)

Commenousl'avonsvu dansles différentsconcepts,le stressrésulted'une
inadéquationentreles capacitésde l'hommeet sonmilieu ;nousétudieronsdonc
la part liée à l'exerciceprofessionnelet celle liée à l'individu lui-même.

4.3.1 Extraprofessionnels

4.3.1.1 Aigus

L'individu peutêtreconfrontéà un stressaigumajeur:catastrophe,accident,
agression...qui va modifier sonquotidienet qui peutêtresourcede déséquilibre.

4.3.1.2 Chroniques

RüLMES et RARE ont établi uneéchelledanslaquelleils attribuentun indice
auxaléasde la vie:

Décèsdu conjoint 100
Divorce 73
Séparation(entreconjoints) 65
Emprisonnement 63
Décèsd'un membrede la famille 63
Accidentou maladie 63
Mariage 50
Licenciement 47
Réconciliationentreconjoints 45
Départà la retraite 45
Problèmede santé(membrede famille) 44
Grossesse 40
Troublessexuels 39
Arrivée d'un individu dansla famille 39
Changementde fonction 39
Changementde situationfinancière 38
Décèsd'unami proche 37
Changementde travail 36
Disputesfréquentesentreconjoints 35
Emprunthypothécaireélevé 31
Saisieimmobilière 30

Changementde responsabilitéprof. 29
Enfantquittant la maison 29
Problèmesavecla belle famille 29
Débutou cessationd'activitédu conjoint 28
Dépassementdes limites 26
Entréeà l'écoleou fin d'études 26
Changementdeconditionde vie 25
Changementdeshabitudespersonnelles 24
Problèmesavecsonpatron 23
Changementhorairesou cond. detravail 20
Changementde résidence 20
Changementà l'école 20
Changementdansles loisirs 19
Changementdansles activitésparoissiales 18
Changementdansles activitéssociales 18
Changementdansles habitudesde sommeil 16
Changt.fréquencedesréunionsde famille 15
Changt.habitudesalimentaires 15
Vacances 13
Noël 12
Violation mineurede la loi Il
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Cetteéchelleproposeunehiérarchisationrigide desaléasde la vie. Il existe
cependantdesécartsculturels.Chacunréagiten fonction de la situationdans
laquelleil setrouve,de sonsystèmede valeurset de sonétatgénéral.
Toutefoisles petitstracasquotidiens:problèmesde santé,soucisfinanciers,
problèmesrelationnels,environnementde vie délétère(violence),risquentd'être
sous-estimésparcequ'ils sontconsidéréscommeinévitableset aboutirontà un
effet cumulatifou « kindling » qui correspondà unesensibilisationcroissante
auxagentsstressants.

4.3.2 Professionnels {6} {28} {34} {39} {75}

4.3.2.1 Le stressinhérentausoin

En chirurgiedentaire,les disciplinessontvastes:endodontie,chirurgie,
parodontologie,pédodontie,odontologieconservatrice...
Elles nécessitentdoncdesconnaissancesprécisessurdesdomainesvariésainsi
qu'uneprécisionpourchacundesactessi différentssoit-ils.

La vigilanceestunpoint fondamentalet la concentration,les gestesprécisvont
engendrerune fatiguevisuelleet psychique.

Enfin, la pratiquedentaireestmajoritairementstatiqueet de nombreuxsoins
requièrentl'adoptiondepositionsinconfortables.

4.3.2.2 La surchargede travail

L'exercicelibéral imposeunerentabilitédu cabinet,ainsi l'impératif
économiques'ajouteauxresponsabilitésdu soignantet à satechnicité;
c'estpourquoile praticiendoit effectuerquotidiennementunecertainequantité
de soinspourassurerla rentabilitédu cabinetainsi quedesrevenusconfortables.
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En débutd'installation,les importantessommesempruntéesobligent
l'odontologisteà uneactivité importantequ'il a parfoisdu mal à limiter s'il veut
seconstituerunepatientèleabondanteet fidèle.

4.3.2.3 La relationavecle patient

L'activité du dentistene selimite pasà desgestes techniques,il travaille sur
un sujetvivant et investit unezoneparticulière:la bouche,presquetoujours
infiltrée de peur,d'anxiété,d'angoisseextrêmementcommunicablesdu patient
aupraticien.

Tout odontologisteestsollicité enpermanencepar la demandepour le moins
craintiveet toujoursexigeanted'unpatient,paruneattentionaiguëà tous les
gestestechniquesqui nécessitentpatienceet précisionpour l'exécutiond'unacte
qui ne seraréellementréussi,quesi le praticien,grâceà sonempathieet à sa
maîtriseémotionnelle,sait, à chaquefois, emporterl'adhésionet la coopération
de sonpatient.

Quellequesoit la personnalitédu praticien,il doit continuellements'adapter
auxdifférentstypesde patientset s'efforcerde ménagertoutesles
susceptibilités.

Le stresssubipar le patientqui souffre,qui appréhendesecommuniqueassez
facilementà l'odontologiste.
Expérimentalement,on a pu mesurerchezle praticienun malaisephysiologique
d'autantplus pousséque le patientextériorisesasouffrance.

De plus, beaucoupde praticienssemblentsouffrir d'unmanquede
considérationet de compréhensionde la partde leurspatientset de la sociétéen
général.Il estrarementcongratulépouravoir soulagéet on lui reprochede trop
s'enrichir.
A l'imagedu dentisteestindissociablementliée l'idée d'unconformismepetit
bourgeois.

Plusieursenquêtes(HUMPHRIS, GALE) nousrévèlentque les exigences
croissantesdespatients,leur agressivitécontribuemajoritairementà installerun
étatde stressparmi nosconfrères.

De plus, depuisl'émergencede maladiesinfectieusesgravissimes(illV), le
risqued'infectionaucoursdessoinsa augmentéle stressdu praticiendanssa
pratiquecourante(HUMPHRIS).
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4.3.2.4 Les difficultés financières

Commetousceuxqui exercentuneprofessionlibérale, le praticienvit dans
unecertaineinsécuritépsychiqueet financière.Il redouteeneffet : la
désaffectationde la clientèle,la concurrence,la maladie,l'accident,un
changementdu statutde la profession,la perspectived'uneretraiteinsuffisante.

De nombreusesétudesconvergentdansla constatationque les pressions
économiquesreprésententun facteurnonnégligeablede stress(GALE, 1998).

4.3.2.5 Les difficultés administratives

Le chirurgiendentiste,tel un chefd'entreprise,doit assumerles tâches
administratives:la comptabilité,la gestiondesstocks,les factures,les
cotisationsdiverses.

Nos confrèress'accordentà dire quela nomenclatureestdépassée:la
rémunérationdesactesde pratiquecouranteestdevenuedérisoire.

La relationavecla sécuritésocialeestsouventconflictuellefaceà un manque
dereconnaissancede notretravail et parfoisdesdécisionsarbitraires,tenaces
dansl'attributiondestraitementsprothétiques.

4.3.2.6 La responsabilitédu soignant

Les membresdesprofessionslibéralespeuventvoir leur responsabilité
engagéeà l'occasionde l'exercicede leur profession.

Cetteresponsabilitépeutêtrepénale(violation du secretprofessionnel)ou civile
lorsqu'elleestfondéesurune fauteayantentraînédesconséquences
préjudiciablesà leur client ou à destiers.
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En vertudu codecivil et du codede la santépublique,le chirurgiendentistea
uneresponsabilitétotalesur:

• les erreursopératoires;
• l'ingestionou l'inhalationd'instruments;
• les accidentsd'anesthésie;
• les prescriptionsmalencontreuses.

Ce sontautantd'écueilsqu'il lui faut éviteraurisquede voir toutesapratique
compromIse.
Les assurancesne couvrentpasle risquede discréditvis-à-visde la patientèle.
Autant il estdifficile de la développer,autantil estfacile de la voir sedéliter.

Tout praticienayanteuun accidentdanssapratiquesesentiratoujoursgênéou
mal à l'aisedanssesinitiatives.

Le nombredeprocès,plaintesà la sécuritésociale,à l' ordre...estcroissant,non
pasque les erreursaugmentent,maisbeaucoupde patientsdeviennentexigeants,
la sociétéfrançaisea tendanceà s'américaniseret devientde ce fait très
procédurière.

4.3.2.7 Monotonie

H. SELYE a montréque les situationsde sous-stimulation(lorsqu'onnepeut
montrertoutesles capacitésque l'on possède),sontgénératricesde stress.

Ainsi, les gestesstéréotypéset répétitifs,commeon peutentrouverdansla
pratiquedentaire,notammentdansles soinssontà l'origine de la monotonie.

En dentisterie,l'impressionde monotonievient de :

• l'unité de lieu et l'espaceclos;
• la similitude de certainsproblèmeset la solutionapportée:

pathologie/prescriptionet soin;
• le praticienrépèteles mêmesconseils: hygiène,soins

post-opératoires.
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Les statistiquesmontrentque les odontologistesressententla monotonieassez
tôt dansleur carrièreaprèsquelquesannéesdepratique.Elle atteintson
maximumentre40 et 50 ans.

Paradoxalement,la lassitudesembledavantagetoucherles omnipraticiensque
les spécialistes;la spécialisationsembledonnerla possibilitéde traitementplus
stimulants,plus de considération,moinsde soucisfinanciers,unemeilleure
relationpraticien-patient.

L'absenced'innovationet l'impossibilitéd'appliquerdestraitements
"stimulants"seraunesourcenonnégligeablede routineet d'insatisfaction.

GORTERnousapprendainsi que l'avenir, le peudeperspectivesd'évolution
dansla carrièreet la routinede la professionserévèlentêtretrèsstressants.

4.4 Réponsede stress (6)

4.4.1 Physiques

Commecelaestdécritpar le modèlephysiologiquede SELYE, le stress
stimule l'hypothalamuset entraîneune libérationrapidede cathécholamines
correspondantà unetentativede contrôle.
La persistanceet la nonmaîtrisedesagentsstressantsdéclencheensuiteune
libérationd'hormonescorticosurrénaliennes.

Cessécrétionshormonalesexpliquentles réactionsphysiologiquesobservées
ensituationde stress:

• Manifestationscardiovasculaires: uneaccélérationde la fréquence
cardiaqueet de la tensionartérielle,vasodilatationpériphérique
musculaireet cérébrale;

• Manifestationsrespiratoires: accélérationde la fréquence
respiratoire;

• Manifestationsdigestives:gastralgies,ulcèresdusà une
hypersécrétiongastriqueacide;

• Elévationde la glycémie;
• Autresmanifestations: dilatationpupillaire,pilo-érection...
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4.4.2 Psychologiques

« L'enfer, c'estles autres»SARTRE
«Cene sontpasles événementsqui nousaffectentmaisc'estl'idéequ'ons'en
fait» EPICTETE.

La représentationmentalede l'individu, le discoursintérieur, le jugementpar
anticipation,le manquede remiseenquestionaboutissentà deserreurs
d'interprétation:

• Ingérencearbitraire:conclusionsanspreuve;
• Abstractionsélective,perfectionnisme:on ne retientquele détail

négatif;
• Sur-généralisation:on transformeunecritique sur un détail en

critique générale;
• Maxi ou minimisation;
• Personnalisation:on s'attribuela responsabilitédesévénements

négatifs;
• Tout estblancou tout estnoir.

Cesschémascognitifs sontsourcede stresss'ils sonttrop rigideset
aboutissentà un conflit avecla réalité, les croyancesdeviennentirréfutableset
immuables.
Descroyancesirrationnellestrop rigidessursoi (estimede soi, pasle droit à
l' erreur),sur les autres(dépendantdu regarddesautres)et sur le monde(volonté
que le mondesoit commenousle désirons)créerontdessituationsde stress.

L'évaluationde la capacitéà faire faceaux agentsstressantset le sentimentde
contrôlejouentun rôle très importantdansle déclenchementde la réactionau
stress.

Le sentimentde contrôleseraplus élevéchezles individus internalistes« quand
on veut, on peut», quechezles individus externalistes« je n'ai jamaisde
chance».

La capacitéd'anticipationdu sujet lui permettrad'apprécierl'intérêtet les
conséquencesde la situationet de développerdesstratégiesde réponses.
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4.5 Conséquenceset maladiesliéesau
stress (6)

4.5. 1 Conséquence d'un stress mal géré

Lorsqueles possibilitésd'adaptationde l'individu auxagentsstressantssont
dépassés,les réactionsphysiologiquesde l'organismevont provoquerdes
réactionspathologiquesphysiques,psychologiqueset comportementales.

4.5.1.1 Manifestationsphysiques

L'étatde stressdéclencheunesériede manifestationsphysiques:

• modificationde la voix : débit trop rapide,intensitétrop forte ou trop
faible, discourshésitant;

• rougeurou pâleur;
• palpitations;
• bouchesèche,mainsmoites;
• oppressionthoracique;
• douleurépigastrique.

4.5.1.2 Manifestationspsychologiques

• manifestationsde type inhibition:
craintede s'exprimer,sentimentd'infériorité, difficulté à émettredes
critiques,difficultés de communicationavecles autres,sentiment
permanentd'êtrejugé, influenceimportantede l'entourage;

• manifestationsde type agressif:
promptitudeà la colère,refusdescontradictionset desdésaccords,
difficulté à supporterles autres.
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4.5.1.3 Manifestationscomportementalesdu stress

• Certainesattitudessontcaractéristiquesde l'individu stressé:
attitudecrispée,sourcilsfroncés,sepincerou semordreles lèvres,se
rongerles ongles...maisà l'inverseaussiuneattitudeagitée,le rire
nerveuxtraduisentle stress.

• Le stressestaussiestà l'origine desconsommationsaddictives :
tabagisme,alcoolisme,psychotropeset autresdrogues...

4.5.2 Pathologies déclenchées par le stress

Le stressestun facteurde risquepour la santéphysiqueet mentalede
l'individu:

4.5.2.l Desproblèmesde santémentale

L'individu seplaint de :

• Fatigue,troublesdu sommeil;
• Syndromepost-traumatiqueoccasionnépardesstressaiguset

violents;
• Syndromeanxieux,syndromedépressif,détressespsychologiques,

avecconsommationaccruede médicamentspsychtropes.

Seposele problèmedu risquede suicidedanscertainessituationsou certaines
professions.
On constatedanscertainscasun endurcissementexcessiffaceaux situations
pénibles.
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4.5.2.2 Desconséquencessomatiquesdu stress

• risqueaccrude cardiopathiesischémiques;
• hypertensionartérielle;
• élévationdu fibrinogèneet du risqueathérogèneavecrisque

d'accidentvasculairecérébral;
• élévationde l'indice pondéral.

4.5.2.3 Maladiespsychosomatiquesliéesau stress

• problèmesmusculo-squelettiques;
• troublesdigestifs:ulcèregastro-duodénal;
• asthme;
• migrames;
• dermatoses:pousséesd'eczéma,de psoriasis,pelade.

4.5.3 Syndrome de {( burnout )} et de KAROSHI

4.5.3.1 Le syndromede « burnout»

Il estcité pour la premièrefois en 1974dansles ouvragesscientifiquesau
sujetdeshommesd'affairessoumisà un stresschronique,qui font faceà une
compétitionpermanenteet à uneascensionsocialesoutenueet qui vont jusqu'à
l'épuisement.

Il s'agitd'unprocessusentrois étapes:

• il y a d'aborddéséquilibreentreles ressourcesindividuelleset
organisationnellesparrapportauxexigencesdu travail;

• puis apparitionde réponsesde natureémotionnelle:anxiété,fatigue,
épuisement;

• provoquantenfin deschangementsdansl'attitudeet le comportement
du travailleuret aboutissantaudésillusionnement.
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Le désillusionnementcomptequatrephases: l'enthousiasme,la stagnation,la
frustrationet l'apathie.Le burnoutsemanifestesur les plansphysiologique,
psychologiqueet comportementalavecdesdegrésde gravitévariés.

L'épuisementprofessionnelsetraduit selonquatregrandsaxes:
• les sentiments:insatisfaction,irritabilité, rigidité;
• les somatisations: insomnies,ulcères,mauxde dos,migraines;
• relationsinterpersonnelles:isolement,condescendance,paranoïa;
• le travail: absentéisme,mauvaisrendement.

4.5.3.2 Le syndromedeKAROSHI : mort dueau travail

ReconnuauJapon enpathologieprofessionnelleavecdescritèrestrèsprécis:
travail de 18 heuresparjour pendantles 8 joursprécédantle décèsou travail
continupendantles 24 heursprécédantle décès(30 casdécritsen 1994).
La mort survientparaccidentvasculairecérébralou parépuisement.

4.6 Epidémiologie (6) (75)

4.6.1 Etat cardiovasculaire

RUSSEK(Etats-Unis)aprèsavoir examiné15 000 dentistes,avocatset
médecinsa établi que,danscesprofessions,plus les répercussions
cardiovasculairesmesuréesétaientimportantes,plus les individus étaient
stressés.

D'aprèsl'étudede CUTRIGHT, portantsur 256dentistes,49% de ceux-cisont
hypertenduset 42% anxieux.

D'aprèsRUEL-KELLERMANN et coll, il apparaîtqueles troublescirculatoires
et cardiaquessonten3ème positionparmi les pathologiesqui menacent
rapidementet engrandnombreles praticiens.
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4.6.2 Fatigue

La fatigueétantun syndrometrèssubjectif, il estmalaiséd'apporterici un
chiffre témoignantde sonétenduedansla profession.

Cependant,d'aprèsJANIN et MOUGIN, la fatigueestfortementcorréléeau
nombred'annéesd'exercice(cf. tableauXXIX).

TableauXXIX: (JANIN et MOUGIN) fatiguedu praticienen fonction du nombre
d'annéesd'exercice(France,1981)

Années Nombrede En forme Fatigué Trèsfatigué
d'exercice praticiens
1à5 34 5 (14,7) 26 (76,5) 3 (8,8)
6 à 10 40 5 (12,5) 31 (77,5) 4 (18)
11 à 15 23 5 (21,7) 18 (78,2) 0(0)
16 à 20 13 2 (15,3) 11 (86,4) 0(0)
21 à 25 15 3 (20) 10 (66,6) 2 (13,3)
26 à 30 26 8 (28,5) 16 (61,5) 2 (7)
31 à 35 Il 2 (18) 7 (63,6) 2 (18)
36 et plus 0 0(0) 0(0) 0(0)
Total 162 30 (18,5) 119(73,4) 13 (8)

SelonRUEL-KELLERMANN et coll, la fatigueestle premiertroubledont
soufrentles praticiens(60%) massivementlié à l'exercice.
Elle apparaîtdécroîtreavecl'âgeet sembleêtredavantagela panacéedes
collèguesféminines.

4.6.3 Angoisse et névrose (12) (34)

Les statistiquesde l'OMS (OrganisationMondialede la Santé)font apparaître
quedansles paysindustrialisés,les avocatset les dentistesseraientdavantage
enclinsausuicidequela populationgénérale.Ainsi, uneétudeaméricaine
réaliséeparJOHNSONmontreun tauxde suicidechezles dentistesde sexe
masculinde 5,23%,significativementplus élevéque 1,1% constatédans
l'ensembledesgroupesprofessionnelschezles sujetsmasculinsde plus de
25 ans.
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BUGARD rapporteque la proportionla plus importantedenévroséset
déprimésseretrouvedansles groupessuivants:les banlieusards,les
professeurs,les chirurgiensdentistes.

D'unefaçongénérale,nosconfrèress'estimentinquietsà 51% (plus de
femmes),anxieuxà 49% et angoissésà 13% (RUEL-KELLERMANN et coll).
Les hommessoufrentplus fréquemmentd'irritabilités,de tensionsnerveuseset
de dépression.Lespathologiesnerveusesculminententre31 et 40 ans.

Le nombred'heurespasséesau fauteuil a peud'influencesur les pathologies
saufque l'on peutnoterun peuplus d'étatsdépressifschezceuxqui travaillent
moinsde 20 heures-.
Pourle travail administratif,ceuxqui y passententre5 à 10 heuresparsemaine
ressententplus de fatigabilité, d'insomnie,de stress,de tensionnerveuse,
traductiond'unevolonté farouchede précision,de vigilance,de maîtrise.
Il sembleenfin quel'absencede satisfactionssoit plus générateurde troubles
que les difficultés.

SelonBRAND et coll, (Afrique de Sud, 1990),les praticiensles plus âgéssont
moinsstressésque leursconfrèresplusjeunes,bienquetousdéclarentcraindre
les difficultés financièreset la relationavecles patients.
Ceci va à l'encontredesidéesreçues selonlesquellesl'âges'accompagnede
difficultés d'adaptationauxchangementset auxcontrariétés.

GORTER(Hollande,1999),a étudiéle niveaude stressde praticiens
hollandais,il constateque les dentistesont de meilleursscoresque le groupe
témoin,et ne trouveaucunedifférencerelativeau sexe.
Le praticienle plus vulnérablequantau stressestun hommede 40 ans.

De nombreuxauteursavancentquele taux de divorceet d'alcoolismeesttrès
élevédansnotreprofession.
Cependant,noussavonsquec'estégalementle caschezles autresprofessions
libérales.

En cequi concernel'alcoolisme,l'impossibilitéd'éliminerla subjectivitédans
ce type d'enquêtedoit nousinciter à émettredesréserveset à ne pastirer de
conclusionshâtives.
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4.6.4 Espérance de vie

L'espérancede vie deschirurgiensdentistesestde 64 ans,celle de la
populationgénéralemasculineétantde 67 ans,et celle de la populationgénérale
féminine de 75 ans.

4.7 Les moyensde lutte contre le stress
(69)

4.7.1 Le lieu de travail

Afin d'éprouverun certainbien-êtreà l'accomplissementd'unetâche,il faut
qu'àcelle-ci soit indissociablementliée l'idéed'un lieu privilégié, agréableoù
cettedernières'accomplit.
Pouréviter tout stresscontingentà l'activité obligatoire,quotidienne,seule
rémunératrice,le praticiendoit évoluerdansun environnementfamilier et
plaisant.

Exerçantle plus souventde manièrelibérale, il estseulmaîtrede seslocauxet
ne doit négligerleur aménagementjusquedanssesinfimes détails.

4.7.L l La décoration

L'optimisme,le bien-êtresont majorésdansun endroitplaisant.Le cabinetoù
l'odontologistepasseun nombrehallucinantd'heures,décoré,penséparses
propressoinslui procureun sentimentde plein accomplissement,lorsqu'il
exercesonart dansun lieu en harmonieavecsapersonnalité.

Sansen faire un lieu ostentatoiredédiéà saseuleréussitesociale,le cabinet
posséderadesattributsindépendantsde la dentisteriequi autoriserontla
distractionquandle regardseposesureux.
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Nousveilleronsainsi à ceque le cabinetsoit spacieux,auxmursclairs mais
nonéblouissants,rehaussésde couleursun peuplus vives, ornéd'objets
décoratifs(tableaux,lampes,livres, plantesvertes,statues...) permettantle
maintiende l'asepsie.

4.7.1.2 Le bruit

Le bruit estunecausemajeurede stress,il comprometla qualitéd'exercicedu
chirurgien-dentiste,tout doit doncêtremis enoeuvrepour l'atténuer.

Si le cabinetestsituédansunezoneurbaine,il est importantde seprémunirdes
nuisancessonoresexternes,inhérentesà la ville.

Mais le cabinetlui-mêmegénèreun certainnombrede bruits.
Le compresseur,le stérilisateur,le bacà ultrasonsserontéloignésde la zonede
travail.
Les matérielsrotatifs et l'aspirationserontchoisisparmi les plus silencieux.
En revanche,l'oreille du praticiendoit capterdessonsfamiliers et harmonieux
qui le distraient;c'estpourquoiun fond sonoremusicalestle bienvenu.

4.7.1.3 L'éclairage

L'éclairagerevêtégalementunegrandeimportance.Il ne doit jamaisêtre
insuffisant,auquelcascelaengendredestroublesde la vision maisaussiune
baissede tonus.

Parailleurs, l'aménagementde l'éclairageéviterales excèsde luminosité
(lumièreagressive),d'uniformitéet de contraste.
Les sourcesd'éblouissementsontproscrites.Une sourcelumineusenaturelleest
essentielle.
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4.7.1.4 L'ergonomie

L'ensemblede l'équipementdoit assurerun confortde travail. Pourle
praticienqui exercedansl'inconfort, le travail estsynonymede pénibilité.
L'agencementdu poste,le choix du siège,du fauteuil sontprimordiauxafin de
conférerbien-êtreet fonctionnalité.

Le dentistequi s'astreintà malmenersoncorpspendantles soinseffectue
inconsciemmentla tâcheplus rapidementet ressentplus de fatiguephysiqueà la
fin de la journée.

4.7.2 Le planning

Il estindispensabled'optimisersonplanningpourquantitativementnepas
s'octroyerunechargequotidiennede travail trop importante ets'assurer
suffisammentde loisirs dansla semaine.
Nouséviteronslesjournéescontinues,les débordementssur la pausedu
déjeuneret le travail trop tardif.

La programmationdoit permettred'effectuerdesactessuccessifsdifférentspour
éviter la monotonieet surtoutdesactesdedifficultés techniquesvariablespour
éviter la fatigue.

Faireattendreles patientsgénèreunepressionpsychiqueimportante etdétériore
la relationpraticien-patientet la qualitédessoinsprodigués.
La duréede chaqueactedoit êtrebienestiméeen fonction du soin lui-même
maisaussidu patient.
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4.7.3 La relation praticien-patient

4.7.3.1 La miseen confiance

Une informationsur l'étatbucco-dentaireinitial et desconseilsd'hygiène,un
bonplande traitement,la descriptionsuccinctedessoinsà prodiguer,une
estimationdu nombrede séanceset de leur duréeainsiqu'undevisdétailléen
casde traitementprothétiquesontles basesd'unerelationde confiance.

L'adoptiondesprécautionsuniversellescontreles maladiesinfectieuses(port de
gants,masque,lunettes...) témoignentdu sérieuxdu chirurgien-dentiste.

Enfin, il va sansdire qu'uneformationprofessionnelleauplus hautniveauestle
pilier de cettemiseenconfiance,elle estla preuvedu respectdu praticienpour
sapatientèle.

4.7.3.2 Les patientsdifficiles, les enfants

Beaucoupdepraticienssemblentd'accordpoursoulignerque la qualitédu
dialogueestfondamentalepouréviter les malentendus,les plainteset les
confrontationsdifficiles avecnospatients.

En omnipratique,les enfantsoccupentenmoyenne1/3 de la pratique
quantitativement.
La premièreséanceestaveceuxd'autantplus déterminante.
Il est importantd'écouterl'enfant,de le laisserparler,de le considérercomme
un patientà partentière,de le rassurer,de le familiariseravecles instruments,de
faire preuved'assuranceet de laisserles parentsensalled'attenteaprèsles
premièresséances.

Il estprimordial d'éviterdes'énerver,crier, menacer,mentir, acheterleur
coopérationavecdesrécompenses.
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4.7.3.3 Les patientstrèsstressants

Selonle codede déontologie,un praticiena le droit de refuserde prodiguer
dessoinsà un patientpourdesraisonspersonnelles.
En dehorsdescasd'urgence,il pourrarefusercespatientsou les adresserà un
confrère.

Parmi les patientstrèsstressants,mentionnonslespatientsqui n'ontaucune
confiance,les patientsqui ne viennentqu'enurgence,qui ne supportentpas
d'attendre,qui veulentêtresoulagésimmédiatement,les patientsdirectifs, les
patientstrèscaractériels.

La pratiquenécessiteunecertainesouplessed'espritmaisparfois,
l' odontologistepourraménagersonstress.En évitantcespatients,jamais
reconnaissants,il éviterale pire.

4.7.4 La relation avec le personnel

L'art de diriger sescollaborateursnécessitedesqualitésprécises,en
particulierdansle choix de ceux-ci.Outre la capacitéprofessionnelle,l'intérêt
portéà la pratiqueainsi que le caractèredu collaborateurserontdesfacteursde
choix primordiaux.

Chacundoit posséderunetâchebiendéfinie et tousdoiventsouhaiterla bonne
marcheet la réussitedu cabinet.Le chirurgien-dentistedoit consulterchacunsur
les améliorationspratiquesenvisageablesdansle cabinet,mêmesi lui seul
décideen dernierressort.

Il est importantde déléguercertainestâchesimproductives(gestiondes
stocks,de fichiers, rappelsde factures...) sansvérifier le travail.
Le personneldoit êtreresponsabilisé.

202



4.7.5 Les tâches administratives

En dehorsdu travail enbouche,le chirurgien-dentistedoit faire faceà de
nombreusestâches,comptabilité,courrier,notesd'horaires,commandede
matériel,gestiondesstocks,maintenance...ce sontdestâchesnonproductives.

Bien que la responsabilitéde certainestâchesne peutêtretotalementdéléguée,
l'odontologistepourrafaire appelpours'enaffranchir :

• aupersonnelauxiliaire;
• à un comptable;
• à l'informatique.

4.7.6 La vie privée

Il estindispensableque le chirurgien-dentistes'octroieunecertainequantité
de tempslibre et qu'il ait descentresd'intérêtextra-professionnelsqui lui
permettentde s'épanouirpleinement.

S'astreindreà unecertainehygiènede vie et avoir desrepèresstables(familles,
amis...) va conféreraupraticienunebonnesantémentaleet physique.

Uneactivité sportivepermetdeprévenirla surchargepondérale,les maladies
cardiovasculaireset elle estun bonmoyend'accéderausommeil.
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CONCLUSION
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L'exercicedentairen'estpasexemptde tout danger;l'intérêt de cettethèse
estdoncde recenserlesdiversesnuisancesauxquellesle praticienest
confrontétout au long de savie professionnelle.

Pourchacunedespathologiesqui menacentl'odontologiste,leur modede
survenueet l'ampleurde leur morbiditéparminosconfrèresretiennenttoute
notreattention.

Lesphénomènesde santémenaçantspécifiquementle praticienenraison
desconditionsde sonexerciceprofessionnelsontsousla dépendancede
facteursd'environnementassociésà diversagentsrecrutés:infectieux,
toxiques...etc.

La préventiondansle domainedesmaladiesprofessionnellesrevêtune
importancecapitale.
La formationconstituele premierfacteurpréventif.En effet, le chirurgien
dentistene doit passeulementêtreconscientdesrisques,il doit pouvoir les
contrôlergrâceà la bonneconnaissancede l'étiologiedes maladies
susceptiblesde l'affecter.De nombreuxtravauxrelatentdesnégligencesaux
règlesd'hygiène.Or il apparaîtquecesmanquementssontà l'origine de
l'apparitiond'affections.Ce type d'informationsestvraisemblablement
susceptibledemodifier lescomportementsdespraticiens.
C'estpourquoila connaissancedesrisquesqu'il encourtestla condition
initiale à l'adoptionensecondlieu par l'odontologisted'unegestuelleet de
protocoleslespluspréventifspossibles.

Aussipouvonsnousposerla questionsi lesnégligencesobservéessontà
mettresur le compted'uneformationdéficiente?Les praticiensles plus
jeunessemblentmieuxavertisquelesgénérationsplusanciennes.Est-ce
uniquementenraisond'unmeilleur apprentissage,d'uneplusgrande
sensibilisationauxmaladiesd'apparitionrécente?S'agit-il pournos
confrèresplus âgésd'unebanalisationdessituationsà risque?

En tout étatde cause,cespointsdoiventêtreapprofondisafin que soit
adoptéeunestratégied'informationet de formationadéquate.Celle-ci se
based'unepart sur l'actetechniquepur, d'autrepart sur l'organisationplus
généraledu travail. Enfin soulignonsl'importancedesétudesconduiteset ici
relatéesqui nouspermettentd'évaluerlesrisqueset d'incriminer le manque
de connaissances.
A la nécessitéd'uneformationefficientes'adjointcelled'unprogrès
techniqueindispensableà l'améliorationdesconditionsde travail de
l'odontologistetant sur le plan desmatériauxquedu matérielusité.

il nousappartientde déplorerla précaritéde la protectionprofessionnelle
du chirurgiendentisteexerçantenmodelibéral.

Chaquepraticienestlibre d'appliquerou nonlesprécautionsuniverselles
qui s'imposent.

Il n'estl'objet d'aucunevisite médicale,aucuncontrôledesvaccinsn'est
réalisé,de plus,aucuneformationcomplémentairene lui estimposée.Les
organismesprofessionnelset lespouvoirspublicssont-ilsindifférentsà ces
problèmes?
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LEXIQUE
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Antisepsie: f. préventiondu développementd'agentsinfectieuxpardes
procédésphysiques(filtres, rayonnements)ou chimiques
(substancesbactéricides)destinésà détruiretout micro
orgamsmes.

Asepsie:f. 1) absencede micro-organismesdansun milieu déterminé.
2) ensemblede moyensvisantà empêcherla contamination
d'objets,desubstances,d'organismesou de locauxpréalablement
désinfectés.

Atopie : f. prédispositionfamiliale génétiqueà certainesréactions
d'hypersensibilitéde type l, telle que l'asthme,l'eczémaatopique,
la conjonctivite.

Bactéricide: a. qui détruit les bactéries.

Bactériostatique: a. qui empêchela multiplicationdesmicro-organismes
sansles tuer.

Créatine : f. substanceazotéeprésentesousforme libre ou combinéeau
phosphoredansle muscle(où elle joue un rôle énergétique
important),dansle cerveauet le sang.
Sonproduitde déshydratationinterneestla créatine.
Dansle sang,la créatinesetrouveessentiellementdansles
globulesrougesautauxde 30 mg/l. Elle estprésentedansles
urinesdesnourrissonsmaisdisparaîtchezl'adultesaufencasde
lésionsmusculaires.

Créatinine: f. produitde transformationde la créatine aucoursdu
métabolisme.C'estunebaseforte, donnantla réactionde
JAFFE(colorationorangéeavecle picratede sodium).
Elle estprésentedansle sang,égalementrépartieentre
globuleset plasma(10 à 20 mg/l) et dansl'urine.
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Cutiréaction: f. 1) réactioncutanéeinflammatoireseproduisantaprès
l'introductiondansl'organisme,par injectionou
scarification
d'unetoxine, d'unautreproduitmicrobien,d'unesubstance
inerteanimaleou végétale,auxquelsle sujetpeutêtre
sensibilisé.Elle donnedesrenseignementsutiles sur l'état
d'immunitéou de sensibilitéà l'égardd'unemaladie.En
allergologie,elle renseigneavecprécisionsur les agents
allergisants.
2) enlangageclinique, cutiréactionà la tuberculineaprès
scarificationde la peau.

Cyphose: f. déviationde la colonnevertébralecaractériséeparuneconvexité
postérieure.

Dessication: f. synonymede déshydratation.

ELISA: réactionou test,méthodedetitrage immuno-enzymatiquetrès
sensiblepermettantla détectiond'anticorpsantibactérienset
antivirauxcommeceuxde l'hépatiteA, B et du VIH. Elle comporte
plusieursétapes,enpartantde la fixation de l'antigènesurun
supportartificiel (polystyrène),puis la miseencontactdu sérumà
testeravecdesimmunoglobulinesanimalesanti-immunoglobulines
humainessur lesquelleson a fixé uneenzyme(phosphataseou
péroxydase)et un réactifchromogène.Après lavagesdu substrat,sa
dégradationenzymatiqueentraînel'oxydationdu chromogènequi,
incoloreaudépart,devientjauneorangé.ELISA de l'anglais:
EnzymeLinked ImmunoAssay.

Endémie: f. présencehabituelled'unemaladiedansunerégiongéographique
donnée,et qui s'y manifestesoit d'unefaçonconstante,soit à
desépoquesdéterminées.
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Lordose: f. courburede la colonnevertébraleà convexitéantérieure.
La lordoseestnormale(lordosephysiologique)dansla région
cervicaleet dorso-Iombaire.
Elle estanormalelorsqu'elleintéresseuneautrepartiede la
colonnevertébraleou lorsqu'elleesttrèsaccentuée,dansce cas
on parled'hyperlordose.

Pathogène:a. qui provoquela maladie.

Pathogénie:f. 1) étudedescauseset du développementdeslésionset des
étatspathologiques.
2) mécanismepar lequelestproduitun étatpathologiqueou
unemaladie.

PCR: abréviationde ProtéineC Réactive.

Physiopathologie:f. étudedestroublesfonctionnelsde diversesaffections.

Prévalence: f. nombrede casde maladiesou de personnesmalades(ou de
tout autreévénementtel queaccident,suicide)existantdans
unepopulation déterminéeà un momentdonné.

Sérologie: f. étudedessérums,de leurspropriétés(notammentde leurs
particularitésimmunitaires)et desdiversesmodificationsqu'ils
subissentsousl'influencedesmaladies.

Virulence: f. capacitéqu'ont les germesinfectieuxde sedévelopperdansun
organisme,de sécréterleurstoxineset d'y provoquerun état
pathologique.
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Epicutané : a. qui setrouveou sefait sur la peau.Ex : testépicutané
(recherched'uneallergieparapplicationsur la peaud'une
substanceprésuméeallergisante.

Haptène : m. structureantigéniquede trèspetit poidsmoléculaire,qui n'est
pascapabled'induire la productiond'uneréponseimmunitaire
du fait de sapetitetaille maisqui, grefféesurunemoléculede
plus grandetaille (appeléetransporteurou carrier),devient
immunogénique,conférantà la réponseimmunitairesa
spécificité.

Hydrargyrie : f. (ou hydrargyrismem.) intoxicationpar le mercureou ses
composés(surtoutpar inhalationde vapeurs)semanifestant
essentiellementpardestroublesrénauxet neuraux.

Hyperlordose : f. exagérationde la lordoselombairephysiologiquede causes
diverses:obésité,grossesse.

Imm unogène: m. substancedouéedu pouvoirde provoqueruneréaction
immunitaire.Le plus souventil s'agitd'unantigène.
Certainsantigènescommeles haptènesne sontpas
immunogènespareux-mêmesmais le deviennenten
combinaisonavecd'autres.

Incidence: f. enépidémiologie,nombrede casnouveauxd'unemaladieou de
personnestombéesmaladespendantunepériodede temps
donnéeet dansunepopulationdéterminée.A ne pasconfondre
avecprévalence.

Intradermoréaction: f. réactioninflammatoirelocaleprovoquéepar
l'injection intradermiqued'unepetitequantité
d'antigèneou de toxine, et qui permetd'étudierle
degréd'immunitéou de réceptivitédu sujetà
l'égarddesmaladiescorrespondantes.Abréviation
IDR.
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GUIDE DES VACCINATIONS

Le personnelde santévisé à l'article L 10 du CSPsontsoumisà cesobligations:

TETANOS POLIOMYELITE

Rappeltous les 10 ans.

DIPHTERIE

Rappeltous les 10 ans.

TUBERCULOSE

Après2 vaccinationspar le BCG réaliséesparvoie intra-dermique,les sujetsqui
ont eu uneIDR à la tuberculinenégative,sontconsidérésccmmeayantsatisfait
auxobligationsvaccinales.

HEPATITEB

t = 0 1ère injection intra-musculairedansla régiondeltoïdienne;

t = 1 mois 2ème injection;

t = 2 mois 3ème injection;

t = 12 mois 1ère injectionde rappel

t = 5 ans 2èmc injectionde rappelà renouvelertous les 5 ans(cetteinjectionest
aujourd'huiréaliséeuniquementsi le taux d'anticorpsestinférieurà la
valeurrequise).
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