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Figure 76 : Rotation de I'avant-bras droit pour saisir les instruments rotatifs sans décoller les
yeux des oculaires (Source : Perrin et coll., 2000).
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Figure 77: Recentrage possible du champ opératoire accompagné d’une nouvelle mise au
point (Source : Perrin et coll., 2000).

Figure 78 : Aide de l'assistante pour situer linstrument dans le champ visuel a fort
grossissement (Source : Perrin et coll., 2000).

Figure 79 : Exemple de kit de nettoyage pour surface optique, comprenant : une soufflette,
un pinceau, des écouvillons, des lingettes optiques, une peau de chamois et un liquide de

nettoyage optique. (Source : www.al-lychénologie.fr).

Figure 80 : Utilisation de la soufflette de facon quasi paralléle a la surface optique pour

éliminer les poussiéres présente (Source : www.al-lychénologie.fr).

Figure 81 : Utilisation de I'écouvillon ou de la lingette optique sur les surfaces a nettoyer

(Source : www.al-lychénologie.fr).

Figure 82 : Mouvement correct en spirale pour le nettoyage des surfaces optiques du

microscope (Source : www.cdc.gov).
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Introduction

L’endodontie idéale se pratique a une échelle de I'ordre du 10° de millimétre : 'usage d’aides
optiques afin de répondre au mieux aux exigences biologiques et mécaniques de la
préparation canalaire apparait dés lors comme un atout de taille.

De ce point de vue, le microscope opératoire semble parfaitement remplir le cahier des
charges requis. La démonstration de son intérét n’est aujourd’hui plus a faire. Pour autant,
son utilisation reléve encore du domaine du spécialiste et n’est que peu ou pas abordée
dans la formation initiale des futurs chirurgiens-dentistes.

Partant de ce constat, ce travail a pour objectif de donner les clés de 'usage du microscope
opératoire aux chirurgiens-dentistes débutants. L’accent sera particulierement mis sur
I'utilisation du microscope opératoire au cours des traitements endodontiques mais aussi sur

I'ergonomie organisationnelle et physique que 'usage d’'un tel dispositif impose.

Dans un premier temps, afin de bien comprendre I'impact du microscope opératoire, nous
présenterons les principes fondamentaux de la vision et la constitution précise des différents

éléments formant le microscope opératoire.

Nous détaillerons ensuite I'impact d’'un fort grossissement sur la pratique endodontique.
Celle-ci a été choisie dans ce travail car elle est la plus représentative de l'usage du
microscope opératoire en odontologie

Enfin nous détaillerons I'utilisation et I'intégration de cet outil dans un cabinet dentaire. Le
positionnement du microscope, sa manipulation et les postures a adapter pour chaque

situation décrite.

Le but de ce travail est de démystifier et de faciliter 'usage du microscope en endodontie
pour tous les praticiens débutants.
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1 Les principes généraux de la vision

1.1 L’ceil humain
L'ceil est I'organe de la vision, il capte les phénoménes lumineux et les focalise pour projeter
l'image sur la rétine. Celle-ci analyse I'image, la code et par I'intermédiaire du nerf optique,
adresse le message visuel au cerveau.
La lumiere, avant d'atteindre la rétine, franchit un certain nombre de dioptres successifs :
cornéen antérieur, face antérieure de la cornée et dioptres cristalliniens antérieur et
postérieur, ou se situent les phénomenes de réfraction, mais aussi un certain nombre de

milieux différents : la cornée, 'humeur aqueuse, le cristallin et le vitré (Fig.1) (Rocher, 2010).

Anatomie de |'oeil

Camps
ciliaire _ Bolérotigue
_ Chorosde

Rutine

Cormée | 1 Vish baamin
Hhavaean !
]

Snstalin

Ligamans

Figure 1 : Schéma en coupe d’un ceil humain source (Source : « www.guide de la vue.fr »)

1.1.1 Champ visuel

C'est une zone d'espace ou l'ceil percgoit I'environnement comme net. Cet espace est
quantifiable lorsque I'ceil fixe un point immobile droit devant lui. Ainsi I'ceil dans son champ
visuel percoit de la lumiére, des couleurs et des formes. Le champ visuel peut étre dissocié
en 3 champs distincts que sont le champ maculaire, le champ central et le champ
périphérique.

Le champ visuel est plus vaste dans le plan transversal que vertical. La largeur du champ
correspond a un angle de vision variant de 40° au repos a 80° a l'effort et ce, dans un plan

horizontal.

1.1.2 Profondeur de champ

La profondeur de champ est une composante essentielle du champ de vision avec la largeur
de champ et le pouvoir séparateur. Elle est caractérisée par la distance entre les deux
parties extrémes d’'un objet observé et vu nettement, sans accommodation visuelle ou

variation de mise au point. Elle est définie par un ponctum proximum (distance minimale a
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laquelle on peut voir un objet nettement) et un ponctum remotum (distance maximale a
laquelle, sans accommodation, un ceil au repos percoit nettement un objet). Si le praticien
posseéde un ceil emmétrope alors le ponctum proximum est a une distance de 25 cm et le
ponctum remotum est situé a l'infini. Si le praticien est myope le ponctum proximum et le
ponctum remotum sont diminués, ce dernier étant alors situé a une distance finie variant en

fonction de la sévérité de la myopie.

Champ de vision et profondeur

de champ.

250
£ 200 —_—
£ 150 —_— —_—
§ 100 i | —
E 50 E _ l -
R — e
(C) Profondeur du champ Largeur du champ

W X2,5-420mm X2,5 -340mm X2 -420mm X2 -340mm

Figure 2 : Graphique représentant le lien entre grossissement (associé a une focale) champ de vision et

profondeur de champs (d’aprés Mallet et Deveaux 2011)

1.1.3 Convergence

La convergence optique s’explique par le mouvement des yeux qui fixent un objet. Les yeux
mis en mouvement par le complexe oculomoteur suivent de fagon synchronisée un objet tout
en s'adaptant aux variations de distances. La synchronisation des yeux permet la
superposition parfaite des champs visuels des deux yeux évitant de fait une image double.

1.1.4 Vision des couleurs : théorie trichromatique de Young

La vision des couleurs est un processus physiologique complexe ou l'ceil transforme la
lumiére en une sensation colorée grace a la rétine. La théorie trichromatique de Young a
permis de démontrer que les cellules rétiniennes spécifiques appelées cones permettent a
I'ceil de percevoir les 3 couleurs fondamentales : Rouge / Bleu / Vert et former ainsi plus de

300 000 nuances de couleurs.

Les signaux lumineux excitant la rétine sont ensuite transmis par les voies optiques vers le
cerveau sous forme de stimulus électriques formés par deux couleurs antagonistes rouge-

vert et bleu-jaune. L'interprétation du cerveau permettra d'y faire correspondre une couleur.
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L'environnement a une forte influence sur notre vision car I'ceil « mesure » et évalue la
couleur d'un objet en fonction de la scéne qui I'entoure et du contraste. En pratique, un

méme objet observé n'aura donc pas les mémes couleurs en fonction de I'éclairage.

1.1.5 Vision des reliefs

La perception du relief, ou vision de notre espace en trois dimensions, est possible en vision
mono et binoculaire. Elle correspond a la perception des distances relatives et a
I'échelonnement des objets en profondeur. La vision binoculaire s’enrichit des visions
monoculaires par la capacité de convergence binoculaire débouchant sur la vision
stéréoscopique. Lorsqu’un couple oculaire fixe un objet, pour qu'’il ne soit pas vu double, les
lignes de regard des deux yeux doivent se diriger vers 'objet. Ainsi I'angle formé par les
lignes de regard varie en fonction de la position de l'objet fixé. Cet angle qui mesure la
convergence des lignes de regard est nul lorsque I'objet est a I'infini et augmente lorsqu’il se

rapproche (Du pasquier, Gramoni et Rey, 1973).

Cette variation de convergence accompagnée inévitablement d’accommodation est percue
par notre systéme visuel. C'est donc par balayages successifs et rapides, véritable
« palpation visuelle » des différents points de I'espace, que notre vision est capable de

percevoir notre environnement en trois dimensions.

Nos deux yeux étant distants d’'une soixantaine de millimétres horizontalement, les images
rétiniennes en vision monoculaire droite et gauche, sont planes et légérement différentes
I'une de I'autre. La diplopie physiologique de 'lhomme permet a notre cortex visuel d’analyser
les petites disparités horizontales des deux images rétiniennes pour construire, a partir de

deux informations bidimensionnelles, une perception tridimensionnelle (Rocher, 2010).

En résumé la vision binoculaire est le fruit des visions simultanées monoculaires assemblées

par le cortex, on parle de fusion sensorielle, permettant la sensation de relief (Fig.3).
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Projection des voies visuelles
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Figure 3 : Voies visuelles humaines, projection sur le cortex visuel (Source : www.solution-cecite.fr).

1.1.6 Accommodation

L'accommodation est le processus physiologique qui permet a I'ceil de voir nettement un

objet en s'adaptant a la distance le séparant de celui-ci. Un ceil emmétrope voit net et sans

effort un objet éloigné. L'image obtenue se forme a I'envers sur la rétine puis le cerveau la «

remet a I'endroit ». Pour donner a la rétine une image nette d’'un objet proche (en-deg¢a de

15/20cm), les muscles ciliaires doivent modifier la courbure et la vergence du cristallin

(Rocher, 2010). L'effort musculaire fournit par I'ceil pour donner au cerveau une image nette

explique pour une part la sensation de fatigue ressentie lors d'un travail prolongé (Fig.4). Elle

varie selon :

>

>
>
>

I'intensité et la minutie du travail,

la distance de travall,

I'éclairage,

'age, le cristallin s’épaississant avec les années.
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Figure 4 : Schéma explicatif du principe d'accommodation de I'ceil humain (Source : www.guide de la vue.fr).

1.1.7 Acuité visuelle

L'acuité visuelle est la capacité qu'a I'ceil humain de discriminer de fagon la plus fine un
objet, test ou optotype. Elle est mesurée, ceil au repos sans accommodation a une distance
de 5 métres. L'acuité visuelle est divisible en acuités plus spécifiques tel que le minimum
visible, le pouvoir séparateur ou encore le minimum de discrimination spatiale. On la mesure
en France comme une fraction correspondant a l'inverse du diamétre minimum apparent, le
tout s’exprimant en dixiemes. La norme pour un ceil emmétrope est fixée a 10/10
caractérisant le seuil en dessous duquel il y a présence d'une diminution pathologique de
I'acuité visuelle. Le pouvoir discriminant d'un praticien ayant 10/10 d'acuité visuelle entre 2
points est de I'ordre 0,33 mm (Curet, 2013). En endodontie, I'ceil du praticien a besoin d'un
systéme optique supplémentaire pour obtenir une vision optimale du systéme endo-

canalaire. L'acuité visuelle varie pour un méme sujet en fonction de différents parameétres :
> le temps de présentation,
» les contrastes d'éclairement,
» laluminosité de la surface,
>

le moment : I'acuité étant meilleure le matin que le soir.
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2 Le stéréo-microscope ou microscope opératoire en

odontologie

2.1 Historique
L'utilisation dans des applications cliniques orales du microscope opératoire débute en 1962.
Geza J.Jako utilise, cette année-la, un microscope opératoire dans des chirurgies du canal
parotidien, du carcinome de la langue ou encore de la microchirurgie endoscopique du
larynx (Jako ,1970).

En chirurgie dentaire deux Francais J. Boussens et J.P. Ducamin, tous deux issus de
l'université de Bordeaux, posent dans le méme temps les bases d’'une utilisation en clinique

odontologique du microscope opératoire.

En 1981 les Drs Apotheker et Jako, introduisent l'idée que les améliorations considérables
de I'acuité visuelle dues a I'utilisation du microscope opératoire et de son fort grossissement,

seraient bénéfiques a la pratique endodontique (Apotheker, 1981).

La méme année Chaves-Virginia Incorporation (Evansville, IN) lance le premier microscope
opératoire a usage dentaire. Ce Dentiscope destiné a la pratique quotidienne dentaire
(Fig.5), est cependant assez mal congu. Le travail en position debout et I'utilisation d’'un seul
niveau de grossissement (X8) associé a une focale trop longue de plus de 250mm rend trés

inconfortable son utilisation routiniére.

Figure 5 : Le Dentiscope, le premier « Dental Operating Microscope » (d’aprées : Fanibunda, 2010).

A la fin des années 1980, I'endodontiste Gary Carr conclut que le grossissement associé a
I'éclairage du microscope est « bénéfique pour I'amélioration des résultats en chirurgie

endodontique et plus particuliérement en chirurgie apicale. » (Carr, 1992).

Howard S.Sdlden en 1986 publie un article sur 'utilisation, hors thérapeutiques chirurgicales,
du microscope opératoire en odontologie. Carr en 1992 montre que I'emploi du MO réduit la

probabilité d'échec dans les chirurgies péri apicales.
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En 1994 Ruddle, écrit un article sur I'amélioration de la réparation des perforations

radiculaires latérales grace a I'utilisation du microscope opératoire (Ruddle, 1994).

Leicknius et Geissberger en 1995, sont les premiers a voir le microscope opératoire comme
une aide pédagogique pour les étudiants. Ainsi ils démontrent que I'utilisation du microscope
permet de diminuer quasiment de moitié les erreurs commises lors de la pratique clinique

des étudiants (Leicknius et Geissberger, 1995).

En 1995, I'American Association of Endodontists (AAE) demande a [I'‘American Dental
Association (ADA) que l'utilisation du microscope opératoire soit au programme de la

formation initiale des endodontistes (Utpal Kumar, 2013).

En 1998, 'AAE impose I'utilisation des microscopes opératoires dans tous les programmes

postuniversitaires accrédités en endodontie.

2.2 Définition du microscope opératoire
Instrument d'optique a trés fort grossissement qui permet d'observer des éléments, objets,
ou organismes invisibles a I'ceil nu, composé d'un tube renfermant plusieurs lentilles donnant

I'image virtuelle d'un objet éclairé par transparence (Dictionnaire Robert, 2016).

Le microscope permet grace a son objectif, la création d’'une image agrandie (image
intermédiaire) de l'objet observé. Cette image passant par un tube est grossie par l'oculaire.
La stéréo-microscopie transmet a chaque ceil une image Iégérement différente permettant
ainsi a 'opérateur d’obtenir, contrairement aux aides optiques conventionnelles telles que les
loupes binoculaires, une profondeur de champ plus importante et un meilleur confort visuel
(Mallet, 2012).

2.3 Cabhier des charges
Les systéemes de grossissement et particulierement les MO ouvrent de nouvelles
perspectives en odontologie. De fagon générale on attend d'un microscope opératoire les

caractéristiques suivantes (Mallet, 2002) :

une image agrandie,

la perception de détails invisibles a I'ceil nu,
- une précision accrue du geste opératoire sur de petits périmétres,

- une absence de fatigue visuelle.
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2.4 Principes de la stéréo-microscopie

2.4.1 Les microscopes de type Greenough

On parle de stéréo-microscopie de Greenough lorsque les deux tubes oculaires sont
disposés cote a cote et forment avec les objectifs un angle focal concentré sur I'objet (Fig.6).
Les oculaires transmettent aux yeux deux rayons convergents. Ce systéme n’est plus utilisé

dans les microscopes opératoires actuels.

Oculaires

L Prismes

Objectifs

Structure
Greenough

Figure 6: Schéma du trajet de la lumiére dans un microscope de type Greenough (Source : www.naturoptic.com).

2.4.2 Les microscopes de type Galiléen.
On parle de stéréoscopie Galiléenne lorsque chaque ceil percoit une image distincte de
'objet au travers de l'objectif. L'image initialement renversée est ensuite redressée par un

ensemble de prismes situés entre I'oculaire et I'objectif (Fig.7).

La différence avec le systéme Greenough est que l'opérateur regarde droit devant lui a
linfini, les yeux sont donc aux repos ce qui diminue la fatigue oculaire et permet

I'augmentation du temps d'utilisation.

Le systeme Galiléen est le seul utilisé en odontologie.
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Figure 7 : Schéma du trajet de la lumiére dans un microscope de type Galiléen (Source : www.naturoptic.com).
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3 Constitution du microscope opératoire

3.1 Les éléments optiques
Le microscope en odontologie est composé de deux grandes unités optiques (Fig.8) :
La téte binoculaire = oculaire (1) + viseur (2).
Le corps = objectif (3) + prismes de grossissement (4).

Figure 8 : Schéma d’un microscope opératoire (d’apres Assaf, 2006).

3.1.1 L’objectif

L’objectif est le systéme le plus proche de I'objet. Les faisceaux lumineux émis par |'objet
traversent en premier I'objectif, il en ressort une image agrandie transmise par la suite a
I'oculaire.

Assimilable optiquement a une loupe, les objectifs utilisés dans les microscopes opératoires
ont un grossissement faible mais une focale importante qui leur est propre. On appelle
distance focale I'unité algébrique séparant le centre de la lentille du microscope du foyer
image (Dettwiller, 2002)

Pour le microscope opératoire I'objectif est un dispositif optique convergent. La distance
focale est donc toujours positive.

L'objectif permet de déterminer la distance séparant le microscope du champ observé par
simple variation de ses focales. Les distances focales disponibles pour ce type de
microscope varient de 100 a 400 mm, échelonnées tous les 25mm.

Le choix de la distance focale de l'objectif est fait en fonction de la position de travail
souhaitée par le praticien. En pratique endodontique la distance focale de référence se situe
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autour de 250mm car la distance focale de I'objectif peut étre assimilée a la distance de
travail (Mallet, 2002).

Cette distance focale peut étre modifiée en changeant les objectifs pour obtenir des
distances focales de 200mm (réduite) ou de 300 mm (agrandie).

Pour s’adapter facilement a I'ergonomie du praticien 'objectif doit pouvoir étre facilement
changé. Cela est rendu possible par un dispositif de maintien des objectifs par vis de serrage
(Fig.9).

Le réglage focal de I'objectif joue sur le grossissement. La plage focale standardisée varie
entre 13 et 20 mm Plus cette valeur de plage focale est grande, plus ce sera confortable
pour le praticien.

v e Ty

Figure 9 : Objectifs interchangeables, maintenus par vis de serrage (Source : www.foimed.fr).

3.1.2 Les prismes de grossissement
Aprés avoir traversé l'objectif, les rayons réfléchis traversent une série de prismes. Ce sont
ces prismes qui permettent d'agrandir I'image. Le changement des valeurs de grossissement

des prismes peut étre réalisé de fagon mécanique ou électrique.

3.1.2.1 Latourelle de prisme

La tourelle de prisme est composée d’un ensemble de prismes de pouvoir grossissant
croissant montés sur un cylindre. Ce cylindre est directement reli€ a une molette située a
I'extérieur du corps du microscope (Fig.10). Par simple rotation, cette molette latérale va faire
passer le cylindre d'un prisme de grossissement a un autre. |l existe des cylindres a 3 paliers

et a 5 paliers permettant des grossissements de X4 a X40.
- Avantage : possibilité de changements rapides et fréquents du grossissement.
- Inconvénient : absence de possibilité de grossissements intermédiaires.

A noter que le changement de grossissement devra étre accompagné d'une mise au point

voire d'un recadrage du champ.
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Figure 10 : Schéma en coupe d’un microscope a grossissement manuel (d’aprés Assaf, 2006), vue précise d'un

barillet et de son action d’aprés éclaté d’un microscope M650 (Source : www.Leica.fr).

3.1.2.2 Le variateur motorisé
Le variateur motorisé des prismes de grossissement, appelé aussi zoom optique électrique,

se différencie du barillet manuel par la variation de grossissement obtenue par modification
électrique et continue de la hauteur du prisme, entre l'objectif et 'oculaire (Fig.11). Ce

déplacement vertical linéaire permet une mise au point fine.
- Avantage : mise au point progressive et confort visuel.

Inconvénient : investissement financier important, source plus fréquente de

panne due a I'électronique (Burkhardt, 1999).
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Figure 11 : Schéma du mouvement de la lentille de grossissement au sein d’un variateur motorisé et impact de

ce mouvement sur la distance focale (d’aprés Assaf, 2006 ; brochure ZEISS®).
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3.1.3 Les oculaires
Systéme convergeant assimilable a une loupe. En pratique odontologique et dans la majorité
des microscopes opératoires, on en compte deux. Aprés avoir traversé le corps du

microscope le faisceau image est de nouveau agrandi par I'oculaire.

On dispose de maniére générale d’oculaires de grossissement variable allant de X10 a X20.
En effet, leur changement modifie le grossissement et va également influer sur la taille du
champ de vision opératoire. Les focales des oculaires sont inversement proportionnelles au
champ de vision opératoire. En général, la focale oculaire est comprise entre 10mm et
12,5mm. Ainsi, plus la valeur de grossissement de I'oculaire est grande (la focale augmente)

et plus la surface percue diminue (Dettwiller, 2002).

Les oculaires X10 et X12,5 sont donc, en pratique odontologique, un bon compromis entre
grossissement et taille du champ de vision opératoire. L'ensemble formé par les deux
oculaires représente la valeur optique binoculaire, et correspond a une focale comprise entre
100mm et 125mm.

La plupart des oculaires possédent un réglage dioptrique sous forme d'une bague graduée
permettant par un réglage simple, au praticien porteur de lunettes, de travailler sans celles-ci
lors de I'utilisation du microscope. De plus, en cas de myopie du praticien et dans la mesure
de -8 a +8 dioptries, les défauts de convergence de I'ceil sont réduits ou corrigés par les
oculaires. Pour un praticien astigmate, 'usage du microscope se fera tout en conservant son
dispositif de correction car il s’agit d’'un défaut de courbure de la cornée qui déforme I'image
(Sunnel, 2005).

3.1.4 Le grossissement optique

Variable quantifiable de I'ensemble des systémes optiques du microscope.

Le grossissement optique est une grandeur sans dimension, il est le rapport de la taille de
'objet observé au travers de l'aide optique sur celle de I'objet observé a I'ceil nu (Mallet,
2012).

Il est important de comprendre que la modification du grossissement impacte directement le

champ de vision et la profondeur de champ (Tab.1)

- Les grossissements de X2,5 a X8 donnent au praticien un vaste champ de vision

opératoire et une bonne profondeur de champ.

- Les grossissements de X10 a X16 sont les valeurs de grossissement les plus

utilisées au cours du travail endodontique.
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- Les grossissements de X20 a X30 sont eux, réservés a I'examen de détails et

sont les grossissements les plus forts utilisés en endodontie.

Le grossissement total du microscope ou grossissement réel peut étre calculé par la formule

suivante (Gt = grossissement) :

Gt total = (Focale binoculaire / Focale Objectif) x Gt oculaire x Gt prisme

Tableau 1 : Influence optique des modifications des composants du microscope (d’apres Mallet et Deveau,

2012).

Valeur Grossissement total Champ de vision Intensité lumineuse Distance de travail

Binoculaire (distance
De 150 a 250 mm = = -
focale)

Objectif (distance
De 200 a 400 mm - -
focale)

Tourelle (coefficient
De0.4a2.5 - - -—
de grossissement)

Oculaire De 10a12.5mm - = =

3.2 Les éléments mécaniques
Le microscope opératoire est un dispositif optique volumineux et lourd. Le praticien doit
pouvoir sans contrainte musculaire le positionner en dehors et au-dessus de la zone de
travail. Il doit étre trés stable pour ne pas faire varier la vision du champ opératoire lors de la

séquence de travail.

Pour ce faire, la partie optique du microscope, coeur du grossissement, est reliée a un

ancrage appelé statif par le biais d'une articulation mécanique ou bras pantographique.

3.2.1 Le statif
Véritable ancrage pour le microscope le statif est le point fixe auquel le bras pantographique
vient directement se lier. |l peut prendre plusieurs formes pour s'adapter au praticien et a

I'agencement ergonomique du cabinet (Comes, Valseanu et Cusu, 2009).
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3.2.1.1 Le statif de sol ou a roulette
Il s'agit d'un pied relié directement au sol par l'intermédiaire de quatre vis ou porté par un

socle a roulettes (Fig.12).

Le statif fixe devra étre intégré dans la conception initiale du cabinet ou implanté de fagon
réfléchie. En effet, une fois fixé, aucune modification de disposition ne sera possible sans

démontage de I'ensemble du microscope.
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Figure 12 : Photo statif fixe et a roulettes (Source : brochure Zumax®).

Le statif a roulettes a I'avantage d’autoriser I'utilisation d'un seul microscope dans plusieurs
salles de soins. Cette facilité de déplacement peut, a terme, endommager les parties
optigues ou mécaniques et accélérer les phénomeénes d'usures au niveau du bras
pantographique. L’'absence de fixation au sol peut, en cas de chocs ou de mouvements
parasites, entrainer des perturbations du champ de vision opératoire. De plus la circulation
autour du fauteuil est réduite par I'encombrement du socle et des cables d'alimentation
électrique. Enfin, si la mobilité entre différentes salles de soins est possible, elle
s’accompagne a chaque changement d'opérateur d'une mise en place longue et rébarbative

pour s’adapter a 'ergonomie de cabinet, du praticien et du patient (Mallet ,2002).

3.2.1.2 Le statif colonne

Le statif est, dans cette configuration, directement intégré dans le complexe existant : écran
scialytique, bras d'unit, etc ... Situé sur une colonne allant du sol au plafond, la limitation est
fonction du poids supporté par la colonne ainsi que de |'organisation spatiale de
'environnement de travail une fois I'ensemble des dispositifs déployés. C'est une situation
peu rencontrée car I'encombrement du bras pantographique est en conflit avec les autres

dispositifs (Comes, Valseanu et Cusu, 2009).
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3.2.1.3 Le statif mural

Figure 13 : Photo statif mural (Source : brochure Zumax®).

Le statif est fixé au mur par l'intermédiaire d'une platine vissée (Fig.13). La fixation doit se
faire proche de la zone de travail du praticien pour diminuer I'effet de levier et de porte-a-faux
exercé sur le mur lors de l'utilisation du microscope. De préférence la fixation de la platine se
fera dos au praticien, dans l'axe du fauteuil, en veillant a s'adapter a la taille de I'utilisateur.
L'encombrement au sol est certes moindre mais il faudra alors prendre en compte la
circulation autour du fauteuil et I'accés aux instruments/matériels. En effet une fois déplié, il
est compliqué d’accéder a la zone située a l'arriére du praticien ou méme de circuler autour

du fauteuil pour I'assistante.

Cette solution de fixation est choisie lorsque la hauteur de plafond ne permet pas la mise en

place d'une fixation plafonniére (Mallet, 2002).

3.2.1.4 Le statif plafonnier

Figure 14 : Photo statif plafonnier (Source : brochure Zumax®).
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C'est d'un point de vue ergonomique le meilleur choix possible pour le praticien. En effet, la
fixation au plafond ne génére aucun encombrement au sol et permet ainsi la circulation facile

autour du fauteuil. La fixation du statif est régie par différents principes (Khayat ,1998) :
- décalé a 11h face au fauteuil et Iégerement sur la droite pour un praticien droitier,
- décalé a 13h face au fauteuil et Iégérement sur la gauche pour un praticien gaucher,

- la longueur de la colonne du statif est choisie en fonction de la taille du praticien assis.
La longueur devra étre suffisante pour que la préhension et la manipulation du bras

pantographique soit aisée et sans contrainte musculaire pour le praticien,

- le plafonnier doit étre fixé dans un plafond massif adéquate et non pas un faux plafond.

3.2.2 Le bras pantographique

Faisant le lien entre le corps optique du microscope et le statif, le bras pantographique est
I'articulation qui donne sa possibilité de mouvements au microscope (Fig.15). Le rble de ce
bras est a la fois de permettre la mise en place aisée du microscope mais aussi de garantir

sa stabilité durant I'acte opératoire.

Il est composé de deux « sous-bas ». L'articulation pantographique est permise par un
premier bras rigide d’une seule piéce relié au statif par une articulation tubulaire et par un
deuxiéme « bras en ciseau » qui fait le lien direct avec le corps optique. L'ensemble des

degrés de liberté du microscope sont donnés grace a ce bras ciseau.

La longueur du bras pantographique est un des principaux paramétres que le praticien va
devoir prendre en compte lors de l'installation et le choix du microscope opératoire. En effet
la longueur du bras est fonction de la position du microscope au sein de la salle de soins

(Comes, Valseanu et Cusu, 2009).

Cette longueur va influer sur la rigidité de la structure, plus le bras est long plus les forces de

tension exercées sur lui seront élevées.

F i BT,

Figure 15 : Schéma des degrés de liberté en fonction des différents supports de microscope (Source : brochure

ZEISS®).

38



Les freins sont essentiels pour I'immobilité du microscope durant la procédure opératoire. Ce

role de stabilité est assuré a différents niveaux sur l'ensemble de la structure. Deux

catégories de freins existent pour les microscopes actuels :

O

Les freins mécaniques : systéme de vis de serrage bloquant les articulations aux
niveaux du bras ciseau et du bras rotatif. En cas de trop grande force de serrage, la
manipulation et la fluidité des déplacements sont ralentis. L'usure des piéces est

prématurée et le praticien doit a chaque positionnement forcer pour déplacer le bras.

Les freins a blocage magnétique : par un courant circulant au sein du microscope, le
praticien peut, par simple pression d’'un bouton, débloquer électromagnétiquement
I'ensemble du dispositif. A noter que le frein magnétique implique I'ensemble des
articulations y compris l'articulation de linclinaison sagittal du microscope qui devra
étre a chaque manipulation réalignée de facon consciente par le praticien. Dans
certaines situations il est agréable de pouvoir mobiliser trés légérement avec un
appui sur les oculaires le microscope vers l'avant, ce qui est impossible avec les

freins magnétiques.

3.2.3 Les poignées du microscope

Reliées au corps du microscope, elles permettent la préhension et sont orientables dans de

nombreuses positions selon les mouvements ou habitudes du praticien. La possibilité existe

d’utiliser des poignées latérales, une poignée centrale ou les deux types de poignée a la fois.

La poignée centrale offre des possibilités de mouvement moins précis mais a l'avantage

d’étre moins encombrante (Fig.16).

Figure 16 : Schéma d’un microscope uniquement pourvu d’une poignée centrale (d’apres Assaf, 2006).
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3.3 Eléments électriques, et dispositif d’éclairage
L'intérét du microscope opératoire est de permetire a I'utilisateur de bénéficier, de fagon

intégrée au systéme optique, d'une source lumineuse puissante.

Dans un microscope, I'ensemble du dispositif électrique et d'éclairage est situé au cceur du
bras pantographique. Reliés par des cordons (externes ou internes) au statif, les éléments
électriques se connectent a une source d'énergie protégée de I'humidité et des projections.

L'ensemble est relié par des cables de fibre optique a I'arriere du corps du microscope.

3.3.1 Les ampoules halogenes au xénon refroidies par air

Avec I'utilisation d’ampoules halogénes au xénon refroidies par air, on obtient une lumiére
brillante, idéale pour les travaux minutieux (Du pasquier, Gramoni et Rey, 1973). Cependant
la majorité de I'énergie lumineuse formée est transmise sous forme de chaleur. Malgré
l'usage d'un ventilateur pour le refroidissement par air de I'ampoule, le champ opératoire
sera potentiellement impacté par une augmentation de sa température. Ces ampoules
possédent une durée de vie courte mais sont les plus performantes car elles donnent une

lumiere proche de celle du jour.

3.3.2 Les ampoules halogenes quartz

L'ampoule halogéne quartz est I'ampoule de base pour la transmission de lumiére par fibre
optique. Dans le cas du microscope opératoire I'ampoule fournit une lumiére dite « froide et
jaune » (Fig.17). Le transport par la fibre entraine une diminution de l'intensité du faisceau

donnant une lumiére parfois jugée artificielle.

DML s CHALVTES = = COLLiius rsiaias

Figure 17 : Diagramme du spectre des couleurs et leurs températures en fonction type d’ampoule (Source:

« www.conseil thermique.org »).
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3.3.3 Les LEDs

Si les LEDs ont envahi notre quotidien, pour le microscope opératoire la lumiére émise par
une source LED semble encore trop « froide » a I'utilisation. Cependant leur grande durée de
vie (20 ans environ) et 'absence de dégagement de chaleur comparativement aux ampoules
halogénes sont de réels avantages. Des boitiers externes (LED box) sont ainsi disponibles
pour s'adapter sur le bras pantographique ou directement sur le corps du microscope. Le
colt élevé de I'éclairage xénon et la durée de vie trés inférieure laissent au boitier LED,
malgré une puissance d'éclairage plus faible, un bel avenir dans la microscopie (Honegger,
2016). Le choix des LEDs demande néanmoins d’étre attentif afin d'éviter un éclairage
« blanc froid » au profit d'un « blanc neutre ». En effet, 'TANSES (Agence Nationale de
Sécurité Sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du travail) a mis en garde contre la
prédominance de longueur d'onde de 450nm dans le spectre des LEDs blanc froid (a 6500
°K). Le risque étant de surcharger la rétine d'information « bleue » possédant un potentiel
effet délétére sur les cellules de I'ceil en charge de ces longueurs d'ondes (Fig.18). A noter
que de nouvelles LEDs a 4000 °K ont été développées pour réduire cette dominance

« bleue » et ainsi harmoniser le spectre.
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Figure 18 : Spectre de la lumiére émise par une LED a 6500°K, on constate un pic a 430nm potentiellement

délétere (Source « www.conseil thermique.org »).
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Figure 19 : Impact du rendu visuel en fonction du type d’éclairage utilisé (Source : brochure ZEISS®).
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3.3.4 Trajet du faisceau lumineux
La lumiere émise est concentrée a travers une suite de prismes puis traverse I'objectif pour
illuminer le site opératoire. C'est donc un rdle important de 'objectif que de pouvoir projeter

sur le champ opératoire un faisceau lumineux deux fois dévié (Fig.20).

Cette double déviation définit lllumination du microscope comme Coaxiale. En effet, la
lumiére issue de la source d'éclairage est focalisée puis répartie entre les deux oculaires
grace au systéme galiléen du microscope. Cette division du faisceau initial en deux
faisceaux paralléles, un pour chaque ceil, donne a l'utilisateur le confort d'une vision

stéréoscopique avec une grande profondeur de champ.

Cette illumination coaxiale permet également au praticien d’éviter I'éblouissement et la

présence d'ombres au niveau du champ opératoire (Comes, Valseanu et Cusu, 2009).

Le fort grossissement associé aux phénoménes d’absorption et de réflexion dus au passage

de la lumiére dans une série de dioptres, fait diminuer la quantité de lumiére transmise.

Figure 20 : Schéma de représentation du trajet lumineux dans un éclairage coaxiale

(Source : www.naturoptic.com et brochure ZEISS®).

Il est important de pouvoir ajuster l'intensité lumineuse pour pallier cette perte. Une molette
facilement accessible au praticien permet le réglage de l'intensité lumineuse. L'éclairage est

automatiquement coupé lorsque le bras est amené en position haute.

42



3.4 Les éléments accessoires

On qualifie d'élément accessoire tout objet pouvant étre additionné au microscope afin

d’enrichir ou de faciliter son utilisation.

3.4.1 Les accessoires stérilisables
lls permettent une approche plus propre du microscope opératoire lors des procédures

chirurgicales.

Sur-poignées / Sur-molettes / Housse de protection a usage unique.

3.4.2 Les filtres lumineux
Les filtres lumineux intégrés dans le corps du microscope au sein du dispositif d'éclairage
varient en fonction de la gamme et du modéle. lls sont activables facilement par une molette

ou un levier situé en général a l'arriere du microscope (Comes, Valseanu et Cusu, 2009).

- Filtre jaune orange, pour prévenir la photopolymérisation des résines

composites.

- Filtre vert pour la chirurgie et la mise en évidence des vaisseaux sanguins et des

saignements.

- Filtre ultraviolet ou a fente, ne filtrant que la lumiére descendante, ne protégeant

pas les yeux de l'opérateur des rayons nocifs.

- Filtre accessoire contre les rayons remontants vers les yeux du praticien.
Protection lors de la polymérisation des résines composites ou l'utilisation de

laser.

3.4.3 Le vario-focus

Le vario-focus est un objectif particulier, adaptable sur la majorité des microscopes non
motorisés. Il permet de faire varier (manuellement ou électriquement) la focale de I'objectif et
donc la distance de travail manuellement de 200 a 350mm (Fig.21). Cet accessoire
nécessite, pour une bonne utilisation, un éclairage plus fort de type halogéne ou xénon
(Hoenegger, 2016 ; Seiler®).
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Figure 21 : Vario-focus de la marque SEILER®, variant la focale de 200mm a 350mm ; variation de focale manuelle

3.4.4 Le double iris

ou électrique (Source : brochure SEILER® et brochure ZEISS®).

4
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Figure 22 : Double iris permettant de faire varier la quantité de lumiére traversant les prismes (Source : brochure

SEILLER®).

Il permet d'augmenter la profondeur de champ au fort grossissement et d’adapter le flux
lumineux parvenant a I'opérateur (Fig.22/22bis).
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Figure 22/22 bis : Impact de la modification de I'ouverture de l'iris sur la profondeur de champ et sur la distance

focale. (Source : Schawrtz et coll., 2015 et brochure ZEISS®)

3.4.5 Le diviseur optique
Il permet, comme son nom l'indique, de diviser le faisceau lumineux. Le faisceau remontant
vers I'ceil de l'opérateur est séparé. La division rend possible une deuxiéme sortie optique

(Fig.23). Deux types de diviseur optique existent :
- classique,

- virtuel.

Figure 23 : Diviseur optique simple et double et schéma des possibilités de montage offertes (Source : brochure

SEILER®).

3.4.5.1 Classique
Réduit de facon significative l'intensité lumineuse car le faisceau lumineux est coupé en deux
(Fig.24).
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Figure 24 : Schéma d’un diviseur optique classique ou le faisceau lumineux est coupé en deux. Seule 50% de

I'intensité lumineuse parvient a 'opérateur (Source : « www.globalsurgical.com »).

3.4.5.2 Virtuel

Partage du faisceau lumineux permettant une réduction moindre de l'intensité lumineuse. La
division permet alors au microscope de disposer d’accessoires, avec moins de perte
d’intensité lumineuse (Behle, 2001) (Fig.25).
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Figure 25 : Schéma d’un diviseur optique virtuel, le faisceau n’est pas coupé mais partagé et 96% de l'intensité

lumineuse parvient toujours a I'opérateur (Source : www.globalsurgical.com).
3.4.6 Oculaire de co-observation

L'oculaire de co-observation permet a I'assistante de voir le champ opératoire de la méme

facon que le praticien et de suivre I'avancement de la procédure clinique en cours (Fig.26).
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Figure 26 : Schéma d’un oculaire de co-observation de I'assistante (a gauche) d’un praticien droitier (d’apres

Assaf, 2006).

3.4.7 L’appareil photographique numérique

Un appareil photographique numérique fixé sur le diviseur optique (Fig.27) permet la
réalisation de clichés durant lintervention. Les clichés pris permettent d'illustrer des
présentations cliniques. Le déclenchement doit pouvoir se faire a distance pour éviter les

tremblements et autres mouvements imposant a 'opérateur un nouveau réglage de l'image
(Glenn, 2009).

Figure 27 : Microscope OPMI pico de la marque ZEISS® équipé d’un diviseur optique simple auquel est fixé un

raccordement pour le positionnement d’un appareil photo numérique (Source : brochure ZEISS®).

3.4.8 La caméra numérique CCD
Une caméra numérique CCD, est un dispositif permettant d’enregistrer des séquences
opératoires ou de retransmettre I'intervention sur un écran. Cet écran peut étre partagé avec

le personnel assistant, les patients ou les accompagnants, etc. Pré-intégré dans le
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microscope, la caméra permet de réduire la perte d’intensité lumineuse et I'encombrement
(Honegger, 2016).

3.4.9 Les baionnettes en caoutchouc et la croix de visée

Adaptables sur la téte binoculaire, les baionnettes (Fig.28) permettent a un praticien porteur
de lunettes correctrices I'utilisation facile des oculaires. En éloignant ou rapprochant I'ceil du
praticien des oculaires ces baionnettes se déploient par un pas de vis, un mouvement de

translation ou encore simplement par un déploiement du caoutchouc.

De la méme fagon qu'une mire de fusil, la croix de visée permet de centrer I'image. La
gravure de l'un des oculaires permet ainsi de positionner précisément le microscope pour la

réalisation de clichés ou d’un film.

Figure 28 : Croix de visée gravée dans |'objectif ici dans le microscope de la marque ZEISS® (Source : brochure
ZEISS®).

3.4.10 Les oculaires extensibles
Montés sur un axe mobile, ces oculaires permettent dés lors, de se rapprocher ou de

s'éloigner du microscope sans modification de la position de ce dernier (Fig.29).

Figure 29 : Oculaire amovible réglable a différentes positions pour s’adapter a différents praticiens sans

mouvement du microscope (Source : brochure ZEISS®).
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4 Applications en endodontie

L'endodontie est une spécialité de lI'odontologie dont I'objectif est de traiter toutes les
pathologies relatives a I'endodonte. Discipline minutieuse, il est admis qu’avant 'avénement
des aides optiques, le sens tactile était au coeur de la pratique de I'endodontiste (Mallet,
2012). Les systemes optiques et le microscope opératoire apportent une nouvelle notion
d’'importance : la vision.
L'utilisation des aides optiques visuelles s’est rapidement avérée indispensable en
endodontie (Fig.30).
Avec I'amélioration de la vision, le praticien est capable de diagnostiquer des pathologies
dés les premiers stades d’évolution. Un fort grossissement permet aux praticiens d'identifier
un défaut microscopique, des altérations de la couleur, des petites quantités de plaques
dans un sillon, des lésions blanches crayeuses débutantes de déminéralisation, etc... (Clark
et coll., 2003 ; Clauder, 2007).
Les traitements peuvent également étre effectués avec un plus grand niveau de précision,
réduisant ainsi la survenue d'échecs et le besoin de réinterventions (Napoletano, 2010).
L’AAE aux Etats unis a pris position sur le role du microscope opératoire en endodontie et a
précisé les procédures endodontiques améliorées par 'usage du microscope opératoire :

- Localisation de canaux dont le diamétre a été réduit ou obstrué par des

calcifications.
- Retrait d’instruments fracturés (de tenons radiculaires ou encore d’inlay-core).
- Réalisation de cavités d’accés (préservation tissulaire).

- Assistance au traitement des perforations physiologiques ou iatrogénes.

- Mise en évidence de fissures ou fractures invisibles a I'ceil nu et non décelables
par palpation.

- Chirurgie endodontique, en particulier les résections apicales et obturations a
rétro.

Figure 30 : Impact du grossissement sur la vision d’une cavité endodontique : de gauche a droite,

grossissement : X3,5, X5, X8,5,X13, X21 (Source : brochure ZEISS®).
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4.1 Acces a la chambre pulpaire, préparation de la cavité d'accés et

préservation tissulaire
Etape essentielle et initiale de tout traitement endodontique, la préparation de la cavité
d’accés aboutit a I'élimination totale du plafond pulpaire. Elle doit étre suffisamment grande
pour permettre une visualisation facile des différents éléments anatomiques tout en
préservant les tissus résiduels de la dent (Mallet, 2004).
Les dimensions de la cavité d’accés sont régies et limitées par la position des entrées
canalaires. L’accés a ces derniéres doit pouvoir se faire instrumentalement de fagon directe

et sans contrainte (Pertot et Pommel, 2001).
Apport du microscope opératoire :

Selon Bal en 2002 « les endodontistes ont diminué la taille des cavités d’accés grace au
microscope opératoire et ont découvert le respect absolu du parodonte apical. » et « cette
action est plus aisée si des aides visuelles sont utilisées » (Cantatorre et coll., 2009).

Outre le respect de I'anatomie camérale, le microscope va permettre une utilisation plus
precise et rationnelle des instruments au niveau des orifices canalaires. Grace au
grossissement, la visualisation des éperons dentinaires obstruant les entrées canalaires est
nette. Leur élimination réalisée sans spray, maximisant la vision avec le microscope
opératoire, permet de replacer l'orifice canalaire dans sa position originelle. La courbure
initiale est diminuée et la profondeur de vision dans le canal est augmentée (Rampado et
coll., 2004) (Fig.31).

D’aprés I'étude de Lobb et coll. (1996), 22% des échecs endodontiques sont dus a des
canaux non traités. Le microscope, dans le respect de I'anatomie du plancher pulpaire et de
sa lecture, permet d’éviter I'oubli iatrogéne d’'un canal. Démontrée par Yoseikan dans son
étude de 2002, la réalisation de la cavité d’acceés a l'aide du microscope opératoire
augmente la capacité de détection des entrées canalaires comparativement a I'ceil nu
(Yoseikan, 2002).

Figure 31 : Cavité d’accés pour une premiere molaire mandibulaire (Source : Dr Balthazard).
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4.2 Mise en évidence du plancher caméral et des calcifications

éventuelles
La notion d’appréciation topographique de I'anatomie dentaire est essentielle. A fort
grossissement celle-ci permet une véritable lecture des ramifications, des nuances et autres
colorations dentinaires du plancher pulpaire (Mallet, 2002).
De plus, I'étude de Gorduysus et coll. (2001) relative a Iidentification des orifices canalaires,

reléve, outre I'utilisation du microscope opératoire, I'importance de I'expérience du praticien.
Apport du microscope opératoire :

L'agrandissement autorisé par le microscope opératoire permet aux endodontistes de mieux
identifier les reperes anatomiques de la chambre pulpaire (Mamoun, 2009).

Le microscope utilisé a des grossissements de X6 a X10, permet de distinguer précisément
la dentine primaire de la dentine réactionnelle ou calcifiée, 'une étant de teinte claire et la
seconde plus brunétre. La localisation et le retrait des éperons dentinaires et/ou pulpolithes
peuvent étre réalisés plus facilement avec l'aide du microscope opératoire (Clauder,2007)
(Fig.32).

L’effet effervescent observé lors du contact de I'hypochlorite de sodium avec les résidus
pulpaires ou encore 'augmentation du contraste avec I'utilisation de bleu de méthylene,
associé au grossissement du microscope améliorent la recherche d’orifices canalaires fins
(Knolwes ,1998).

Malgré tout, le grossissement du microscope avec I'éclairage coaxial qu’il offre, n'est utile
dans la recherche d’entrées canalaires calcifiées que s'il est associé a une connaissance
précise de la topographie du plancher pulpaire. Dans les cas de calcifications pulpaires, la
distinction entre plancher et plafond est ardue, le risque de perforation est augmenté. Le
microscope permet de travailler avec précision, de fagon plus sire, tout en économisant du
tissu dentaire (Koch ,1997).

Figure 32 : Eviction d’un pulpolithe sur une premiére molaire maxillaire (Source : Dr Balthazard).
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4.3 Localisation du deuxiéme canal mésio vestibulaire sur une premiére

molaire maxillaire
Les variations anatomiques ne sont pas rares et bon nombre de celles-ci ne peuvent étre
détectées ou traitées avec des procédures endodontiques « traditionnelles » sans aides
optiques (Hess, 1917 ; Buhrley et coll ,2002).
La complexité de I'anatomie du systéme canalaire des molaires maxillaires représente pour
'endodontiste un véritable challenge. En effet, la premiere molaire maxillaire est la dent ou
I'on retrouve la fréquence la plus élevée de présence d’un quatrieme canal ou canal mésio-
vestibulaire 2 (MV2) (Baldassari-Cruz, 2002).

Apport du microscope opératoire :

Le microscope opératoire facilite I'utilisation d’instruments ultra-sonores pour I'élimination
d’éventuelle calcification pulpaire recouvrant le MV2. Cette utilisation du grossissement et de
I'éclairage coaxial rendent plus aisés la mise en forme du canal et diminuent le risque de
perforation iatrogene lors de la recherche canalaire (Sempira et Harwell, 2000).

L’étude de Gorduysus et coll., en 2000, a démontré que le pourcentage de détection du
canal MV2 est augmenté avec l'aide des grossissements les plus élevés (Gorduysus et coll.
en 2000).

Dans leur étude, Carbal et coll.,, (2013) ont étudié in vitro l'efficacité du microscope
opératoire dans la détection des seconds canaux mésio-vestibulaires. lls ont relevé des taux
de détection de I'ordre de 90% avec le microscope, alors que les taux sont diminués a 52%
en I'absence d’aides optiques (Fig.33).

Burley et coll., (2002) dans leur étude portant sur 312 premiéres et secondes molaires
maxillaires, ont montré des taux de succés dans lidentification des MV2 de 57,4% avec
I'aide du MO et 18,2% sans aides optiques.

Concernant les premiéres molaires maxillaires, les incidences d’identification des canaux
MV2 étaient de 71,1% avec le microscope et 17,2% sans grossissement.

Stropko, dans son étude de 1999, a traité un total de 1 722 molaires maxillaires, travaillant
parfois sans aides optiques et parfois avec le microscope opératoire. Il a mis en évidence
qgu'avec plus d'expérience et un microscope opératoire, l'incidence de la localisation des
canaux MV2 a augmenté de 73,2% a 93,0% pour les premiéres molaires maxillaires et de
50,7% a 60,4% pour les secondes molaires maxillaires.

L'utilisation du microscope a également augmenté le nombre d'orifices canalaires trouvés
dans le cas des molaires mandibulaires du fait de 'augmentation considérable de la qualité

de la cavité d'acceés endodontique (Karapinar-Kazandag et coll, 2010).
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Figure 33 : Etapes de mise en forme canalaire d’un second canal mésio-vestibulaire sur une molaire maxillaire

(Source : brochure ZEISS®).

4.4 Diagnostic de félure ou de fracture radiculaire
Les micro-fractures, félures ou fractures longitudinales sont souvent difficiles a diagnostiquer
cliniquement et peuvent étre visualisées plus précisément avec le microscope (Glenn, 2007 ;
Griffin, 2006).

Apport du microscope opératoire :

Le microscope, en tant que tel, n'est pas l'outil diagnostic de premier recours dans la
recherche d’une fracture ou d’'une félure. Il permet en revanche au praticien de confirmer ou
non et de quantifier de fagon précise I'importance de celle-ci ainsi que son trajet. Dans le cas
des micro-fractures, invisibles le plus souvent a I'ceil nu, le microscope est un outil
indispensable. Couplé a l'usage de bleu de méthylene ou de teinture d'iode, le
grossissement offert par I'aide optique rend la mise en évidence des fractures, félures plus
aisée (Fig.34).

En cas de trajet profond, le diagnostic est souvent sombre pour la dent concernée et se
dirige dans la majorité des cas vers I'avulsion (Griffin, 2006).

Figure 34 : Exemple de fracture et félure coronaire et radiculaire. De gauche a droite ; fracture corono-

radiculaire de la dent n°26 (Dr Balthazard) , fracture coronaire mésiale de la dent n°27, fracture radiculaire de la

dent n°11 (Source : Dr Balthazard ; ZEISS®).
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4.5 Mise en forme canalaire
Le nettoyage chimio-mécanique et I'obturation tridimensionnelle étanche sont des prérequis
nécessaires pour obtenir une guérison en endodontie, aussi bien lors du traitement initial que
du retraitement endodontique (Knolles ,1998).
Pour les chirurgies endodontiques, une bonne gestion de la préparation apicale et une
obturation hermétique sont indispensables, une bonne connaissance de la morphologie du

canal radiculaire est essentielle (Wolcott et al., 2002).

Apport du microscope opératoire :

Le microscope opératoire permet, en coronaire, une maitrise des instruments de préparation
canalaire. Le microscope opératoire permet une validation de la mise en forme de la partie
coronaire des différents canaux ainsi qu’une vérification précise de lintégrité physique des
instruments endodontiques avant leur insertion dans les canaux. Ainsi, le grossissement
associé a lI'usage du microscope opératoire permet d’imager précisément le travail de mise
en forme, la ou autrefois seuls le sens tactile et la réalisation de clichés radiographiques le
permettaient (Fig.35) (Jafarzadeh et Wu, 2007).

Cela complique toutefois le travail du praticien qui devra trouver de nouvelles positions de

travail.

Figure 35 : Exemple de contrdles visuels aprés mise en forme canalaire (Source : Dr Balthazard).

4.6 Traitement des résorptions radiculaires et apexification
Le traitement des résorptions radiculaires figure parmi les traitements les plus difficiles a
réaliser pour un endodontiste. L'accés a la zone de résorption est conditionné par la
visualisation ou non du site. Ainsi, une résorption située au tiers moyen ou au-dessus d’'une
courbure, est souvent visuellement accessible et donc de bon pronostic selon la situation

clinique.

54



Apport du microscope opératoire :

La meilleure visualisation de la Iésion, couplée a la lecture des clichés radiographiques,
permet a I'opérateur de poser un diagnostic plus fiable. Le traitement de la résorption sera lui
aussi plus précis (Fig.36).

Il en est de méme pour le traitement des dents a apexs ouverts car les thérapies modernes
d'apexification nécessitent des techniques et des matériaux spécifiques dont la manipulation
a été grandement facilitée par I'apport du microscope opératoire (Utpal Kumar et Subhasis,
2013).

-

Figure 36 : Mise en place d’un bouchon apical de biodentine (Source : Dr Balthazard).

4.7 Examen de la préparation canalaire finale

Apport du microscope opératoire :

Au cours de la mise en forme canalaire, 'amélioration de la vision permet aux endodontistes
de mieux percevoir I'action de leurs instruments et la bonne remontée des débris dentinaires
et des solutions d’irrigation en coronaire.

Le contrbéle du canal peut étre fait plus précisément et permet de détecter la présence de
résidus de gutta-percha sur les parois canalaires ou la persistance d’une suppuration fine
dans le canal (Mamoun, 2007).

Le ringage final du canal, préparé et mis en forme, est la derniere étape avant le début du
processus d’obturation. Le microscope permet au praticien d’observer I'effet effervescent de
I'hypochlorite de sodium déposé ici en solution finale. S’il y a présence d'une activité
effervescente encore trop importante c’est le signe qu'il reste a lintérieur des résidus de
matiére organique et que la préparation chimio-mécanique doit étre complétée (Vertucci,
2005).
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4.8 Traitement des méfaits instrumentaux

4.8.1

Perforation

Il'y a perforation quand il existe une communication iatrogéne entre le parodonte d’une part
et 'endodonte d’autre part (Mandel, 2000).

La perforation entraine le plus souvent un processus inflammatoire en regard de la

communication avec les tissus parodontaux (Firas Daoudi, 2001).

Lors de la mise en évidence d’'une perforation, le pronostic de la dent va dépendre de

différents facteurs :

du niveau de la perforation : tiers coronaire, médian ou apical,
- de la localisation de la perforation : vestibulaire, linguale ou proximale,

- du diamétre de la perforation : influence la capacité du praticien a réaliser un
scellement étanche,

- de l'ancienneté de la perforation : possibilité d’évolution en une lésion endo-
parodontale.

Apport du microscope opératoire :

Les perforations situées au sein de la moitié apicale de la racine et en dessous des

courbures radiculaires sont difficlement gérables méme avec laide du microscope

opératoire.

- Perforation du plancher pulpaire :

Généralement engendrée par un instrument rotatif lors de la réalisation de la cavité
d’accés endodontique ou de la recherche des entrées canalaires.

Le microscope opératoire dans le traitement des perforations du plancher va
permettre une application plus aisée de produit d’obturation (MTA, Biodentine...). |l
convient pour le traitement des perforations sous-gingivales ou situées au niveau du

premiers tiers de la racine (Lasfargues, 2005) (Fig.37).

- Perforation radiculaire :

De méme que la perforation du plancher pulpaire, la perforation radiculaire est
souvent la suite d’'une utilisation iatrogéne d’un instrument rotatif lors de la création
d’un ancrage radiculaire ou encore d’une utilisation forcée d’un dispositif de rotation

continue face a une courbure importante.
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Le microscope opératoire permet, dans les cas les plus coronaires, d’éviter au patient
une intervention chirurgicale en obturant la perforation avec un matériau étanche et

biocompatible.

- Perforation apicale :

Résultant le plus souvent d'une sur-instrumentation apicale, le microscope
opératoire en pratique endodontique non chirurgicale n’apporte que peu ou pas
d’intérét dans le traitement de ces perforations. Leurs traitements sont en général

chirurgicaux.

Figure 37 : Exemple de traitement d’une perforation du plancher pulpaire avec I'usage de MTA (Source :

www.ijdr.com).

4.8.2 Bris instrumental

Apport du microscope :

La vision améliorée a fort grossissement et avec I'éclairage coaxial du microscope
permettent aux praticiens d’observer les parties les plus coronaires des instruments fracturés
(Fig.38).

Le microscope opératoire permet une élimination sans perte excessive de structure dentaire,
avec un risque réduit de perforation et un bon pronostic de conservation de la dent (Clifford
et Ruddle, 1997).

Deux études (Suter et coll., 2005 ; Cujé et coll., 2010) ont montré que les taux de réussite
d’élimination des bris instrumentaux sont sensiblement plus élevés lorsque le MO est utilisé
(entre 87% et 95% avec MO contre 68% sans MO).

Dans le cas de fractures instrumentales situées au sein des deux tiers coronaires, le
microscope opératoire permet au praticien de voir I'instrument et de tenter son élimination a

laide d'ultrasons & usage endodontique ou encore de le contourner en recherchant
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I'existence d’'un passage entre ledit instrument et les parois canalaires (Zaugg et Stassinakis,
2004).

Tout au long de la procédure, un contréle aisé de la mobilité du fragment et de la possibilité
de préhension, ou de franchissement, sera permis pas le fort grossissement. L’élimination
des éperons dentinaires a l'orifice du canal permet de recentrer la vision sur l'instrument
fracturé et facilite le travail des instruments autour de ce dernier (Nimet-Gencoglu et coll.,
2009).

Les trés forts grossissements X12,5 et X20 permettent de visualiser I'instrument mais la
perte de luminosité, la profondeur de champ réduite et les possibles reflets sont autant de
facteurs compliquant ce genre de procédure (Sitbon et coll.,2014).

k

Figure 38 : Exemple de retrait d’instrument fracturé, a gauche une lime k dans un second canal mésio
vestibulaire d’une molaire maxillaire (source : www.AAE.com), a droite une lime de rotation continue dans une

molaire mandibulaire (Source : Dr Balthazard).
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5 Intérét pédagogique et de communication

5.1 Intérét pédagogique
Les options disponibles sur le microscope permettent a une tierce personne de profiter d'une

vision claire et précise du champ opératoire. Il est possible de fournir :
- des clichés photographiques,

- des vidéos en temps réel diffusées sur un écran, pour l'assistante, pour le patient

ou encore pour les accompagnants,

- des vidéos enregistrées par un périphérique numeérique et stockées sur un

disque dur afin d'y avoir accés apreés l'intervention.

5.1.1 Pour l'assistante

Travaillant dans un petit périmeétre, souvent avec une faible luminosité et en vision indirecte,
seul le praticien est en mesure de voir le champ opératoire. Cette disposition peut étre pour
'assistante la source d'une frustration ou d'un ennui lors des séances parfois longues de
traitement endodontique. Le microscope permet a l'assistante, par le biais du moniteur de
retransmission, de suivre en direct et de la méme fagcon que le praticien, l'avancée du
traitement. Elle est en mesure de comprendre les difficultés rencontrées par I'opérateur et
peut ainsi facilement communiquer avec le praticien sur la démarche a suivre. L'amélioration
de la communication au sein méme du bindbme praticien/assistant, donne a l'assistante une
vue plus fine des procédures, une meilleure compréhension de la complexité du travail en

cours.

5.2 Intérét pour la communication

Dans la société actuelle, I'impact de la communication est devenu prépondérant. L’univers
de la santé et l'univers dentaire n'en sont pas exempts. Autrefois reléguée en annexe de la
relation thérapeutique, la communication sur le travail du chirurgien-dentiste est une
démarche aujourd’hui nécessaire si ce n'est indispensable dans I'établissement d'une
relation de soin. Le microscope opératoire peut étre un atout exceptionnel pour la pratique
quotidienne quand il s’agit de documenter un cas clinique. La documentation sera utilisée a
des fins médico-légales, pour les assurances, la communication avec le patient, mais
également avec le personnel ou les chirurgiens-dentistes référents ou encore lors de
conférences (Tan, 2007). L'ensemble de la communication doit étre envisagée dans le
respect de I'éthique et de la déontologie.
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5.2.1 Avec le patient

Le patient arrivant dans une structure équipée, percoit immanquablement I'image d'un
professionnel de santé consciencieux, repoussant les limites de I'ceil, pour s'appliquer au
détail, affiner son diagnostic et ses thérapeutiques. La confiance du patient dans le projet de
soin est ainsi augmentée et 'image de spécialiste renvoyée par I'utilisation du microscope, le

rassure dans sa prise en charge (Sitbon et coll. 2014).

En effet, I'essor d'internet et I'abondance d'imageries médicales a la disposition du grand
public ont donné au patient une soif d'information, sinon de justification, a I'égard du
praticien. Ce phénoméne de « scopophilie » ramenant tout a l'image, est trés répandu dans
I'ensemble des domaines médicaux. Les photographies ou les vidéos détaillant l'intervention
en pré, per et post-opératoire, associées aux explications du praticien, peuvent permettre au

patient de comprendre un traitement souvent incompréhensible pour lui.

Dans leur étude, Sitbon et coll. (2013) ont essayé d’établir un lien entre l'utilisation du

microscope opératoire et la perception du chirurgien-dentiste par les patients (Tab.2).

Tableau 2 : Perception de 'usage du microscope par les patients (n =52) (d'apres Sitbon et coll., 2014).

Votre dentiste utilise un
Totalement En Complétement
microscope opératoire D’accord | Neutre
d’accord désaccord en désaccord
VOUs pensez que ...
Il est plus performant et
39% 33% 24% 2% 2%
mieux entrainé
Il est a la pointe de la
41% 39% 18% 2% 0%
technologie
Il offre de meilleurs
36% 42% 18% 2% 2%
traitements.
Il est plus fiable 23% 41% 32% 4% 0%

Il apparait indispensable que les images fournies aux patients soient choisies et appropriées,
afin d'éviter de provoquer un effet inverse a celui recherché. En effet, la sur-communication
et l'isolement d'une pathologie par son agrandissement optique, peuvent entrainer des
réactions paradoxales de résistance ou de rejet du projet thérapeutique, voire simplement
paraitre effrayantes. Il doit rester a I'esprit du praticien que l'image vient appuyer son

discours et non l'inverse.
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5.2.2 Avec les confreres et les institutions
La capacité d’obtenir des clichés précis et de qualité a l'aide du microscope opératoire
permet au praticien d’agrémenter ses correspondances, de justifier ses diagnostics, de

renforcer la qualité de son travail, dans les communications avec ses confréres.

De plus, 'avénement de la communication, I'évolution des mentalités et I'augmentation des
procédures engagées par des patients envers les praticiens, rendent 'usage du microscope

intéressant dans une démarche juridique (Sitbon et coll., 2013).

Des clichés d'états initiaux lors de la premiére visite du patient, permettent au praticien de
constituer un dossier médico-légal. Il peut objectiver par exemple un délabrement trop
important d'une dent, nécessitant des thérapeutiques particuliéres, ou encore justifier que le
patient a bien recu une information claire et objective avant de donner son consentement

libre et éclairé.

5.2.3 Rapport de cas standardisés pour une prise en charge endodontique non
chirurgicale optimale

La liste des photographies suivantes est a réaliser lors d’une visite chez un praticien

endodontiste et tend a devenir la norme pour une communication claire et précise (Schwartz

et coll., 2015).

Photographie de consultation, sans champ opératoire, révélant autant que possible les raisons du
traitement a venir.

Photographie préopératoire, champ opératoire en place.
Photographie apres effraction de la chambre pulpaire, révélation de son statut.
Photographie aprés réalisation de la cavité d’accés endodontique :

- anatomie canalaire particuliére,

- mise en évidence d’'un bris instrumental,

- absence d’obturation d’un canal,

- trait de fracture longitudinale du plancher pulpaire etc...
Photographie du canal préparé, nettoyé et mis en forme.
Photographie aprées obturation.
Photographie aprés mise en place de I'obturation coronaire.

L’ensemble est couplé aux radiographies du traitement pour compléter le dossier et la correspondance
éventuelle.
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6 Impact de l'utilisation sur le praticien

6.1 Impact oculaire

L'utilisation prolongée du microscope opératoire impacte-t-il la vision du chirurgien-dentiste ?

Si 'usage montre de toute évidence un apport majeur pour la pratique endodontique, est ce

sans risque pour l'opérateur régulier ?

Il est communément admis que l'usage de dispositif optique grossissant est source de
migraines, de fatigue visuelle voir méme d’une réduction de I'acuité visuelle a long terme de

l'opérateur.

6.1.1 La fatigue visuelle
La fatigue visuelle est définie comme « un effet physiologique réversible, résultant de la
sollicitation excessive des muscles oculaires et de la rétine, pour tenter de conserver une

image nette par des ajustements inefficaces » (Cail, 1992).

Cette définition, fournie par Cail, peut étre relativisée car de nombreuses autres définitions
existent. En 2001, il ajoute: « aujourd’hui, l'intégration des nouvelles technologies de
visualisation au poste de travail contribue a privilégier de plus en plus l'information visuelle
par rapport aux autres types d'information. La fatigue visuelle est souvent dénoncée par les
opérateurs effectuant des taches a forte sollicitation oculaire comme les travailleurs sous

aide optique, informatique, contréle qualité etc.... » (Cail et Salsi ,2001).
Différents facteurs peuvent aider a comprendre la fatigue visuelle :

- Facteurs individuels : age, sexe, port de verres correcteurs, état de santé et de

fatigue générale.

- Facteurs professionnels: I'environnement physique, le matériel utilisé,
'aménagement du poste de travail (impactant sur la distance ceil tdche), mais aussi

I'organisation temporelle (longue séance avec fixité du regard).

Cette fatigue visuelle aboutit a court terme, a une modification physiologique du punctum
proximum. Celui-ci recule, la convergence est perturbée, aboutissant a une baisse de I'acuité

visuelle.

L'acuité visuelle peut étre impactée pendant plusieurs heures aprées I'arrét du travail et ne
sera retrouvée qu'aprés un repos oculaire complet (une nuit de repos). On note ainsi que le
recul du ponctum proximum peut perdurer, ceci pouvant s’expliquer par un aspect cumulatif

de la fatigue, amplifi¢ par le niveau d'exigence de la tache. Il n'existe pas d'étude
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ophtalmologique mettant en évidence I'altération pathologique de la vision due a un travail

visuel sous aide optique ou microscope (Cail ,2011).

6.1.2 Impact du microscope sur l'acuité visuelle
L'acuité visuelle est variable entre différents individus et plusieurs éléments peuvent la

modifier.

- Le niveau d'acuité visuelle initial d'un individu est donné a I'dage de 20 ans. Il est
différent entres les individus mais un constat subsiste : aprés 40 ans l'acuité visuelle

diminue nettement (Perrin, 2015).

- Lafatigue visuelle occasionne une diminution momentanée de l'acuité. Ainsi en fin de
journée, aprés de nombreuses heures de sollicitation, une baisse de l'acuité est

fréquemment démontrée.

- L'éclairage par la diminution des contrastes visibles impacte l'acuité visuelle de
I'opérateur. En effet, plus la lumiére est intense, plus I'ceil saisit les détails des objets

(Fig.39). Une limite existe cependant, c'est I'éblouissement.

Coelficent
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Figure 39 : Courbe représentant les variations de l'acuité visuelle en fonction de I'éclairement

(Source, d’apres Kubler,2000).

Le microscope, posséde un réglage fin de l'intensité lumineuse ainsi qu'une lumiére coaxiale,
ce qui est un avantage pour I'amélioration de l'acuité visuelle. Il doit cependant toujours étre
couplé a l'usage d'un scialytique et d'un plafonnier afin de prévenir I'éblouissement de

contraste (écart d'intensité important d'une zone a l'autre), (Mallet, 2002).

Les études menées sur I'impact des aides optique sur la vue du praticien utilisent des
optotypes. Il s’agit de motifs ou caractéres, de formes et de dimensions définies destinées au

contréle de I'acuité visuelle (Larousse) (Fig.40).
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Dans leur étude de 2011, Perrin et coll. ont étudié l'acuité visuelle de praticiens d’ages
différents. Les praticiens devaient observer successivement des optotypes, a I'ceil nu, puis

sous aides optiques diverses (a I'exception ici du microscope).

AR

Figure 40 : Exemple d’E-optotype pour I'évaluation clinique des tests d’acuité visuelle (d’aprés Perrin et coll,,

2011).
Les résultats sont les suivants :

- L’acuité visuelle des jeunes praticiens est supérieure a celle des confréres plus ageés,

confirmant l'influence au-dela de 40 ans de I'age sur l'acuité visuelle.

- L'acuité de tous les participants a été améliorée par les aides optiques proposées.

- Indépendamment de I'Age, les praticiens ayant une acuité supérieure a I'ceil nu

conservent cet avantage sous aides visuelles.

L'étude de la méme équipe, réalisée un an aprés, permet cette fois ci de mieux comprendre
I'impact du microscope opératoire sur 'acuité visuelle (Perrin et coll., 2013).
Les E-Optotypes sont insérés au fond de cavités sur des dents en résines. L'étude tend a se
rapprocher le plus possible de la clinique : les dents équipées et placées sur une arcade sont
elles méme positionnées sur un patient simulé.
Différentes situations sont expérimentées :

- examen ceil nu, distance imposée.

- examen ceil nu, distance libre.

- examen aides optiques: Galiléennes (X2,5) / képlériennes (X4,3), distance

imposée.
- examen microscope opératoire X4 puis X6, distance imposée.

(A noter que seul le microscope posséde ici un éclairage intégré)

Conclusion de I'étude :

- Confirmant la premiére étude, 'age des praticiens influe sur l'acuité visuelle, mais

l'utilisation d'aides optiques permet de compenser la baisse d’acuité due aux années.
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A I'ceil nu, les jeunes praticiens augmentent significativement leur acuité visuelle
entre la distance imposée et la position libre. En effet en réduisant la distance ceil /
téche, les jeunes praticiens sollicitent leur accommodation et augmentent leur acuité.
Cependant cette augmentation de l'acuité visuelle n'est possible que par adaptation
posturale. Il est nécessaire pour le jeune praticien de se pencher en avant pour se
rapprocher de la cavité buccale améliorant l'acuité visuelle au détriment de la
neutralité posturale. Les praticiens plus agés, dans la majorité des cas atteints de

presbytie, ne sont plus capables d'une augmentation aussi nette.

Le microscope est indéniablement l'aide optique qui augmente le plus l'acuité
visuelle. A grossissement égal (x4), l'acuité visuelle des participants a été augmentée
de 679% contre 379% avec les loupes képlériennes. On peut expliquer partiellement
cette différence par I'éclairage coaxial du microscope absent des loupes
képlériennes. A un grossissement plus fort de x6 on obtient une augmentation de
I'acuité visuelle de plus de 960% (Tab.3).

Tableau 3: Amélioration de la performance visuelle en fonction de différentes conditions de

visualisation clinique (d’aprés Perrin et coll., 2011).

Condition de visualisation. Performance visuelle en %.
CEil Nu 100%
Loupe képlérienne 379%
Microscope opératoire X4 679%
Microscope opératoire X6,4 961%

En outre, si les deux études ont démontré I'impact important de 'Age du praticien sur I'acuité
visuelle, I'étude de 2012 laisse entrevoir une lueur d'espoir pour les praticiens plus agés. En
effet l'usage du microscope permet d'estomper fortement la baisse de la performance
visuelle et ce, proportionnellement au grossissement fourni par le microscope. Le
microscope ne peut pas gommer totalement les effets de I'dge sur la performance visuelle. Il
sollicite toutefois moins les yeux des praticiens agés. L'absence de mise en jeu des
mécanismes d’accommodation et de convergence durant l'usage du microscope raméne de

fait les praticiens de tous ages sur un pied plus égalitaire (Perrin et coll., 2011)

En 2013, Perrin et coll. ont étudié de fagcon plus spécifique le microscope dans son cadre

d'utilisation préférentiel : I'endodontie.
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Partant du postulat que I'endodontie est la seule branche de la dentisterie a étre réalisée
quotidiennement sans vue opératoire systématique mais a l'aide du sens tactile, de
radiographies et par expérience, I'étude tend a montrer l'importance du microscope

opératoire dans l'observation intra-radiculaire (Fig.41).

Figure 41 : Position des optotypes miniaturisés dans la dent numéro 26 (d’apres Perrin et Coll. ,2013).

Une cavité d'accés endodontique a été préparée sur une premiére molaire maxillaire extraite.
Les trois canaux radiculaires principaux ont été travaillés par rotation continue avec des
instruments Ni-Ti. Dans la racine palatine une lime a volontairement transfictié l'apex
radiculaire pour créer un diamétre apical de 0,6 mm. Des optotypes ont été fixés a I'entrée

du canal mésio-vestibulaire, a 5 mm a l'intérieur du canal distal et enfin a 'apex du canal

palatin (Fig.42).

Figure 42 : Visualisation a I'aide du microscope de I'optotype placé dans le canal (d’apres P. Perrin et Coll. ,2013 ).
La dent a été positionnée pour simuler sa position physiologique.

Des tests ont ensuite été réalisés avec 24 dentistes répartis en 2 groupes (< a 40ans et = a

40ans) selon trois conditions d’analyse visuelle.
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- Condition 1: vision naturelle, distance de travail librement choisie avec scialytique
réglable.

- Condition 2: vision avec des Loupes galiléennes, X2.5 a une distance de travail de
380mm.

- Condition 3: vision avec un microscope opératoire.

On notera que I'ensemble des 24 praticiens étaient habitués a I'usage d'aides optiques ou de
microscope. De plus, afin d'éliminer le facteur de presbytie dans I'évaluation de l'acuité

visuelle les porteurs de verres correcteurs ont été autorisés a conserver leurs lunettes.

Les conclusions de I'étude de 2013 sont similaires a celles obtenues 2 ans plus t6t.

Conclusions de I'étude:

e Le microscope apparait en effet comme le seul dispositif optique permettant au
praticien d'obtenir une vision claire des plus petits E-optotypes, indépendamment de

I'emplacement dans le canal et de I'age du praticien.

e Tous les dentistes travaillant sous microscope ont ainsi distingué nettement I'E-
optotype situé a I'entrée du canal mésio-vestibulaire, et ce, indépendamment de I'age
de praticien. Les résultats obtenus pour I'E-optotype situé a l'apex s'expliquent par

I'excellence de l'illumination coaxiale du microscope.

6.2 Impact musculaire et articulaire
Les chirurgiens-dentistes souffrent de douleurs au niveau du dos et du cou et ces douleurs
sont attribuées, dans de nombreux cas, a leur position de travail (Rucker et Sunell, 2002).
L'utilisation des aides visuelles contribue a diminuer ce risque de douleurs neuromusculaires

mais peut, en cas de mauvais réglage, les aggraver.

6.2.1 Les Troubles Musculo Squelettiques (TMS)

L'expression troubles musculo squelettiques correspond a des atteintes de ['appareil
locomoteur, c'est-a-dire des muscles, des tendons, du squelette, des cartilages, des
ligaments et des nerfs. Les troubles musculo squelettiques (TMS) couvrent toutes sortes
d'affections, des troubles légers et passagers jusqu'aux Iésions irréversibles et aux états
chroniques d'incapacité (OMS, 2004).
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Un guide sur les TMS publié en 2011 par I'INRS, ajoute a la définition internationale que
I'activité professionnelle peut jouer un role dans la genése, le maintien ou l'aggravation des

TMS et que tous ces troubles peuvent induire géne fonctionnelle et douleurs (INRS, 2011).

Dans la population générale, les TMS sont la premiére cause de maladie professionnelle
reconnue (Bonniol, 2015). Différentes études sur le plan international ont dénombré le taux
de chirurgiens-dentistes touchés par les TMS. Elles ont ainsi montré que la prévalence des
douleurs musculo squelettiques chez les praticiens était proche de 60% (Alexopoulos, 2004 ;
Ayers, 2009 ; Hayes, 2009).

Pour les chirurgiens-dentistes, les TMS concernent plus particulierement le rachis et les

épaules (Fig.43).

Figure 43 : Posture fréquente d’un praticien sans l'utilisation d’aides optiques aboutissant a un déséquilibre

musculaire principalement situé au niveau du cou et des épaules (d'aprés Valachi et coll., 2010).

D’aprés l'association endodontique australienne, les chirurgiens-dentistes travaillant sans
aides optiques inclinent la téte de 30° durant 85% du temps opératoire. L'inclinaison
acceptable n'est que de 20°, cette malposition entraine une prévalence des douleurs au
niveau du cou d'environ 70% chez les praticiens australiens (Lehto et Coll ,1991). Les
muscles trapézes supérieurs, releveurs de la nuque et rhomboides supérieurs doivent
ensuite compenser ces inclinaisons pour stabiliser le cou. Cela peut aboutir a des douleurs
appelées Tension Neck Syndrome, engendrant des maux de téte, des douleurs chroniques
dans le cou, les épaules et les omoplates, pouvant irradier jusque dans le bras (Rundcrantz
et coll.,1990).

L'utilisation du microscope opératoire doit idéalement se faire dans une position neutre ne
sollicitant ainsi aucune articulation ou région musculaire de fagon abusive. On peut ainsi
garder la méme position plus longtemps sans souffrir d'une géne due a la quasi immobilité

de la posture.
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Le Centre de Santé des travailleurs de I'Ontario (2012), rappelle que pour la plupart des
articulations, une bonne position, est une position ou l'articulation est amenée proche du
milieu de son amplitude totale de mouvement. Ainsi plus la position de l'articulation est
eloignée de cette position neutre, plus la posture est mauvaise et plus les tensions au niveau

des muscles et des ligaments sont importantes

L'utilisation de systémes de grossissement peu effectivement participer a la diminution de
pathologies neuromusculaires. Mais ils peuvent egalement, en cas de mauvaise utilisation,

augmenter leurs risques. On peut citer par exemple :

Torsion dorsale : douleurs au dos.

- Angulation des épaules : douleurs au dos, aux omoplates et dans la nuque.

- Coude levé en cours de traitement : douleurs dans l'avant-bras, le coude et les

épaules.

- Utilisation accrue des instruments ultrasonores : douleurs dans le poignet et l'avant-

bras.

6.2.1.1 Etiologie et facteurs de risque d'apparition des troubles musculo squelettiques
(TMS) lors du travail sous microscope

Il est important de rappeler que I'utilisation du microscope opératoire quand celui-ci est bien

adapté au praticien utilisateur, permet de diminuer trés nettement les contraintes

musculaires (Fig.44).

by (e
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Figure 44: Amélioration de la posture globale lors de I'utilisation correcte du microscope opératoire (Source :

d’aprés brochure Zeiss®).
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Les TMS ont une étiologie multifactorielle a composante professionnelle. Les actes effectués
lors de l'activité professionnelle, ainsi que linteraction avec l'environnement de travail
peuvent causer ou aggraver une pathologie. Certains facteurs comme la prédisposition
geéneétique, I'age, le sexe et les antécédents personnels sont difficilement modifiables. Il faut
donc apporter des changements comportementaux pour diminuer les risques d'apparition
des TMS.

Les TMS liées a l'exercice de la chirurgie dentaire s’expliquent principalement par la

présence de facteurs biomécaniques. On peut citer :
- Les mauvaises postures

Il existe un lien entre position de travail, TMS et acuité visuelle. L'absence d’aide visuelle
comme le microscope opératoire oblige le chirurgien-dentiste a adopter des positions de

travail parfois peu ergonomique et souvent a l'origine de TMS (Valachi et coll., 2010).

Le microscope, en éloignant I'opérateur de I'objet, permet de redresser la posture du

praticien et donc d’optimiser sa position de travail (Sunell et Rucker, 2003 et 2004).
- Le caractere statique des positions

Selon Ginisty (2002), la cause majeure des TMS est le maintien d'une méme posture de
travail au-dela d'un certain nombre d'heures. C'est particulierement vrai lors du travail
sous microscope ou idéalement le praticien ne doit pas quitter le champ opératoire des
yeux et ainsi garder une posture, certes la plus neutre possible, mais statique dans le

temps et I'espace.

La position statique forcée lors de l'usage du microscope opératoire est plus ou moins

délétére pour le cou et les épaules du fait de la posture « verrouillée » (Cail ,2001).

On sait que le sang approvisionne les muscles et les articulations en oxygene. Lorsqu’un
praticien garde une position (en dehors de la position neutre parfaite) pendant trop
longtemps, il y a réduction de lirrigation des tissus. Lors d'un effort statique, il y a
contraction continue d'un muscle et le sang nécessaire a I'entretien de cette contraction
ne peut étre correctement acheminé (Fig.45). Ce manque d'apport en nutriment et en
oxygéne ainsi que l'accumulation d'acide lactique dans les muscles entrainent une

sensation de géne évoluant rapidement vers une douleur musculaire et articulaire.
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Figure 45 : Schéma montrant I'apport sanguin en fonction du type de travail musculaire. Lors d’une contraction

Arrivée du sang bloquée

fabigue musculaire locale

musculaire en travail dynamique les phases de contraction/relaxation permettent un effet de pompe pour le
muscle et équilibrent I'afflux sanguin et métabolique. Lors d’'une contraction statique I'afflux sanguin est stoppé,

la stase vasculaire ne permet par I'évacuation des déchets qui s'accumulent (d’aprés ASSTSAS ,2007).

- Les mouvements répétitifs

Les mouvements répétitifs sont caractérisés par leurs fréquences et leurs durées. En
odontologie, ils impliquent une alternance entre flexions et extensions du poignet,
associées a des rotations de I'avant-bras. La répétition de ces mouvements augmente le

risque de fatigue musculaire (Sanders, 1997).
- La force exercée

Elle caractérise l'intensité de l'effort fourni. Plus I'effort est intense, plus le risque de
Iésion musculaire est important. Tenir un instrument pendant une longue période entre
ses doigts nécessite I'application d'une force importante focalisée sur une zone. Une
etude menée en 1997, indique que la préhension prolongée et excessive de petits
instruments, est le facteur de risque de développement de TMS le plus important
(Sanders, 1997) (Fig.46).
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Figure 46 : Graphique représentant les besoins sanguins en fonction des efforts musculaires.
RESTING : situation du muscle au repos, faible besoin en sang et faible débit sanguin : on est a I'équilibre.
DYNAMIC EFFORT : le muscle fournit un effort, les besoins sanguins sont importants, le flux est augmenté :
on est a I'équilibre. STATIC EFFORT : le muscle a besoin d’un fort apport mais le flux sanguin est faible : il y a

déséquilibre (d’aprés OHCOW ,2007).
- Les vibrations.

Maintenir un objet vibrant durant une longue période nécessite davantage de force et
engendre donc plus de fatigue. Ainsi il apparait que I'emploi d’'instruments fonctionnant
par vibration, tel que le détartreur fréquemment utilisé en endodontie, serait associé a
des lésions spécifiques, telles que la compression du nerf médian (canal carpien),

I'arthrose précoce ou encore le syndrome de Raynaud (Diaz-caballero, 2010).

6.2.1.2 Existe-t-il de réelles contraintes physiques liées a l'usage du microscope
opératoire ?

L'usage du microscope implique une courbe d'apprentissage plus longue que les autres

dispositifs d’aide optique (Sitbon et coll., 2014).

L'étude réalisée en 2008 par Maillet et coll. démontre que I'apprentissage précoce du travail
sous aide optique améliore la position de travail dés le début de l'activité professionnelle : il
existe un enjeu majeur d'enseignement a |'utilisation des aides optiques durant la formation

initiale des futurs chirurgiens-dentistes.

Toutefois les études sur le rdle du microscope pour favoriser le maintien d'une bonne posture
sont quasi inexistantes dans la littérature, celle-ci préférant se focaliser sur les aides
optiques plus démocratisées comme les loupes binoculaires. Il n'existe pas non plus d'étude

posant la problématique de I'usage du microscope opératoire et I'apparition de TMS.

Malgré tout, I'expérience cliniue de nombreux praticiens permet de formuler certaines

hypothéses. Depuis l'introduction des aides visuelles en odontologie, chaque praticien a dd
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étudier et définir ses propres positions opératoires (Kinomoto et al., 2004). Le microscope
opératoire correctement utilisé permettrait une position de travail relativement neutre. On
peut donc déduire que le bon usage du microscope opératoire est capable de prévenir
'apparition des TMS. Des études fondées sur la preuve, seraient nécessaire afin
d’approfondir la question. De la méme maniére aucune étude a ce jour n'a démontré
scientifiquement que ['utilisation du microscope opératoire était source de trouble ou

d'inconfort physique.

Le microscope, contrairement aux autres aides optiques, nécessite de la part du praticien
une manipulation demandant un engagement physique. Le positionnement et le
repositionnement du microscope de sa position d'attente vers sa position de travail et
inversement sont effectués de fagon trés réguliére par le praticien. Ces manipulations
peuvent étre source de mouvements a risque. Ainsi, si le microscope est mal positionné
dans sa position d'attente (trop loin, trop haut) ou dans sa position de travail (trop bas, trop
haut), le praticien devra fournir des efforts potentiellement a risque au long cours pour sa

santé posturale (Mallet 2002).

Si les vis et freins mécaniques sont trop serrés, I'ensemble se trouve rigidifié. Cette raideur
peut impacter physiquement le praticien qui a chaque utilisation devra fournir un effort

supplémentaire pour déplacer le microscope (Fig.47).

Figure 47 : Mouvement de préhension et de positionnement pouvant induire des contraintes physiques (Source :

Schawrtz et coll., 2015).
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7 Le microscope opératoire en salle de soin

7.1 Incorporation du microscope opératoire dans I'ergonomie du cabinet
L’impact optique du microscope opératoire est une donnée acquise et démontrée dans le
travail de I'endodontiste (Perrin et coll., 2013). Avant toute prise en main du microscope a
proprement parler, il incombe au chirurgien-dentiste un réel travail d’aménagement du
cabinet pour optimiser 'usage de sa nouvelle aide optique. Dans une pratique idéale et
ergonomique, la quasi-totalité des actes sont réalisés avec I'aide du microscope (Comes,
Valseanu et Cusu, 2009).

En effet pour Carr la question n'est pas: « Ai-je I'utilité du microscope pour tel ou tel
acte ? » mais « Utiliser un microscope, sporadiquement pour certains actes uniquement,

affecte-il négativement I'ergonomie globale créé par cet outil ? » (Carr, 2015).

7.1.1.1 Les grands principes d’ergonomie pour l'utilisation du microscope

Pour le dictionnaire Larousse, 'ergonomie est une étude quantitative et qualitative du travail
visant a améliorer ses conditions et a accroitre sa productivité.

L’objectif de 'ergonomie pour le praticien est d’offrir un acceés, une visibilité et un confort de
travail optimisés (Pollack ,1996).

Le principe d’économie de mouvement est I'objectif a atteindre pour faciliter le travail du
chirurgien-dentiste. Le but est d’optimiser les actes pour qu’'un seul mouvement puisse

réaliser une tache précise (Comes, Valseanu et Cusu, 2009).

On peut ainsi résumer cette classification de mouvements dans un tableau (Tab.4) ou les
mouvements de classe | sont ceux induisant le moins de contraintes biomécaniques et ceux

de classe V ceux en induisant le plus (Finkbeiner, 2000).

Tableau 4 : Classification des mouvements (Source : d’aprés Finkbeiner, 2000).

Classification des mouvements
Classe | Seuls les doigts bougent.
Classe |l Mouvement du poignet et des doigts
Classe Il Mouvement du coude, du poignet et des
doigts
Classe IV Mouvement de tout le bras et de I'épaule.
Classe V Mouvement du buste

En endodontie et pour le travail sous fort grossissement, I'objectif est de réduire au

maximum les mouvements de classe lll, IV et V.
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L’utilisation de la rotation continue implique des mouvements de classe Il, reposer ou
prendre un instrument rotatif impligue un mouvement de classe Ill. Enfin réajuster le
scialytique ou déplacer le microscope induit pour le praticien des mouvements de classe IV.
Avec de I'entrainement, il est possible de travailler quasi uniguement avec des mouvements
de classe | et Il (occasionnellement des mouvements de classe Ill ou 1V, jamais plus).

Selon l'étude de Carren (2009) il existe 9 éléments clé dans I'agencement d’un cabinet,

utilisant un microscope opératoire :

- Le microscope choisi par le praticien doit avoir 6 niveaux de grossissement avec un
grossissement minimum de X2.2.

- Le fauteuil patient doit étre mobile et la tétiére doit étre amovible entiérement.

- Les assises pour le praticien et I'assistante doivent étre ajustables aisément en hauteur
et en inclinaison et posséder des appuis lombaires et des accoudoirs.

- Le support du microscope doit étre réfléchi pour étre correctement intégré.

- Loculaire de co-observation doit étre mobile selon deux axes et ses binoculaires doivent
pouvoir s’incliner.

- L'unit dentaire doit étre un kart facilement maniable et positionnable.
- Le design de la zone de travail de I'assistante doit étre adapté a 'usage du microscope.

- Linformatique a visée de I'assistante doit étre accessible pour cette derniére sans qu’elle
soit obligée de quitter sa position de travail.

Schwartz définit des «circles of influence » (Fig.48 et 49). Ces cercles propres aux
opérateurs sont de différentes tailles et correspondent aux zones (praticien et assistante)
dans lesquelles, pour se saisir des instrumentations, I'opérateur ne doit pas réaliser plus
qu’un mouvement de classe Il (Schwartz, 2015).

Figure 48 : lllustration des « circles of influence » ou zones de travail autour du microscope (Source : Schawrtz et

coll,, 2015).
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Figure 49 : Plan d’un cabinet dédié a I'endodontie avec un microscope opératoire, visualisant les cercles

d’influences de I'assistante et du praticien (Source : www.asimedical.net).

7.1.1.2 Le choix des grossissements du microscope

L’achat d’'un microscope opératoire, représente pour le chirurgien-dentiste, un cap important
dans sa pratique professionnelle.

Dans une vision ergonomique, que le microscope opératoire doit amener, il est important de
rappeler que l'outil optique donne I'entiéreté de son potentiel s'il est utilisé au maximum.
Ainsi, un grossissement de X2.2 semble étre le meilleur compromis entre agrandissement et
taille du champ opératoire pour réaliser des actes routiniers.
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Avec un grossissement de X2.2, I'opérateur peut regarder de la base du nez jusqu’au
menton du patient. Cela permet a I'endodontiste (qui reste avant tout un chirurgien-dentiste)
de pouvoir examiner I'occlusion de son patient ou encore de déceler dans les parties molles
un signe d’appel de cancer buccal (Donald et Coll., 2003).

Avec un grossissement de X2.7 ou X3.5, il est difficile pour le praticien de réaliser une
anesthésie, de faire un examen bucco-dentaire complet etc...

Le choix de ce minimum de grossissement est le garant de [l'utilisation réguliere, pour
'ensemble de la procédure sous microscope opératoire. La pratique idéale est de
positionner le microscope dés l'arrivée du patient et de ne le bouger qu’une fois I'entiéreté de

la procédure de soins réalisée.

7.1.1.3 Le fauteuil patient

- La capacité de rotation du fauteuil :

Selon Carr (2015), la majorité des erreurs d’ergonomie sont le fait d’'un positionnement
incorrect du patient sur le fauteuil ou du fauteuil lui-méme (Fig.50). La majorité des actes
endodontiques sont réalisés alors que le patient se trouve en position dite de Trendelenburg.

Figure 50 : Schéma représentant selon Trendelenburg, la position du patient pour : a gauche un travail au

maxillaire, a droite un travail a la mandibule (Source : www.heath&medicine.com).

Le fauteuil patient doit étre mobile selon un axe permettant des rotations horaires comme
antihoraires. Le mouvement doit pouvoir étre induit uniguement par le genou du praticien
pour ne pas fragmenter son travail et pour des raisons d’hygiéne. Le microscope est utilisé

pour de fins réglages de netteté aprés mouvement du fauteuil.

- Limportance relative de la tétiére amovible

Toujours selon Carr (2015) pour avoir une position correcte le praticien doit étre le plus
proche possible de la téte du patient. Il préconise méme de retirer la tétiere complétement et
de la remplacer par un oreiller a mémoire de forme placé sous la nuque et les épaules du
patient (Fig.51).

77



Figure 51 : Positionnement d'un oreiller a mémoire de
forme pour le confort du patient (image a et b).
Position ergonomique du praticien mais inconfortable pour le

patient en I'absence d’oreiller (image C) (Source : Schawrtz et coll,, 2015 et www.3Ddentalsystem.com).

En effet, pour Carr le positionnement classique de la tétiere induit inévitablement une flexion
au niveau lombaire lorsque le praticien se trouve face au microscope. Cette flexion créant
des tensions au niveau lombaire, dorsal et cervical représente un mouvement de classe V, a

éviter au maximum (Fig.52)

Figure 52 : lllustration (a et b) de I'impact d'une position trop basse du patient et de la géne de la tétiére pour le
praticien (Source : Schawrtz et coll., 2015).

Figure 53 : Exemple de fauteuil sans tétiére dédié a un travail sous microscope (Source : www.asimedical.net).

Cependant cette vision d'ergonomie semble étre calquée sur un modele américain ou un
marché de fauteuils pour endodontistes existe (Fig.53). Il semble peu applicable en Europe
mais a le mérite de mettre en lumiére I'impact d’'une tétiére confortable pour un maintien des
cervicales du patient.

7.1.1.4 L’'assise du praticien et de I'assistante

Le confort de I'assise du praticien et de I'assistante doit étre maximum car ['utilisation d’'un
fort grossissement implique souvent des temps opératoires longs dans une posture statique.
Le rembourrage correct de l'assise est un facteur important car il limite la compression
mécanique des paquets vasculo-nerveux (Ginisty, 2000), (Fig.54).
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La hauteur du siége va, elle, impacter sur I'angle du genou :

- Le siége positionné trop bas, la zone au niveau des ischions sera en tension.
- Le siége positionné trop haut, 'opérateur luttera pour ne pas glisser en avant.

Cette hauteur doit étre réglable par un systéme hydraulique sans nécessiter de
manipulations excessives, et ce, pour des raisons évidentes d’hygiéne et d’ergonomie.
L’assise doit étre paralléle a I'horizontale ou légérement penchée en avant. Cela permet
d’obtenir un angle ouvert entre le buste et les cuisses (Biggs, 1980).

L’assise doit posséder un revétement non glissant ainsi qu’un léger creux empéchant ainsi le
praticien de glisser vers I'avant (Skovsgaard, 1995).

La base du siege doit étre bien stable et composée d’'un minimum de cinq roulettes afin
d’éviter toute bascule. Le diamétre de la base doit étre suffisamment étroit pour permettre le
positionnement au sol correct des pieds sans pour autant impacter la stabilité du fauteuil
(Sanders, 1997).

L L

Figure 54 : Position de référence pour le travail de précision (Source : www.beachconcept.com).

Dans des postures statiques longues comme I'impose le travail a fort grossissement, il est
préférable d’adjoindre a son assise un appui lombaire pour garantir le plus possible la
lordose lombaire physiologique (Skovsgaard, 1995). Cet appui lombaire doit mesurer au
moins 5 cm de hauteur et doit pouvoir suivre les mouvements de l'assise, vers I'avant ou
vers l'arriere pour garantir au praticien un soutien du dos dans I'ensemble de ses postures
de travail ou lors des adossements en phase de repos ou d’étirement (Gupta, 2011).

Les appui-coudes, accessoires indispensables lors de l'usage du microscope opératoire,
doivent étre mobiles, capables de suivre les mouvements du bras (Fig.55). lls doivent
permettre un relachement musculaire des rhomboides, deltoides et trapezes constituant dés

lors un appui actif tout au long des phases de travail (Proteau, 2007).
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Figure 55: Fauteuil avec appui-lombaires et appui-coudes mobiles (d’apres ASSTSAS ,2007).

L’'usage d’appui-coudes étant essentiel dans la pratique sous microscope opératoire (Fig.56)
il apparait donc préférable pour le praticien comme pour son assistante d’opter pour un

fauteuil avec dossier lombaire comparativement a une scelle.

Figure 56 : Importance des appu-coudes dans un travail avec le microscope opératoire, diminution des
tremblements, précision des gestes, maintien de la posture, résistance dans la durée du travail (Source :

brochure Zeiss®).

7.1.1.5 L’intégration de I'unit en fonction du microscope, selon le « basis koncept »

L’'unit dentaire est le support de 'ensemble des instruments motorisés ou ultrasonores a la
disposition du praticien pour la réalisation des soins. La position assise quasi exclusive du
praticien travaillant a fort grossissement et la nécessité d’'un travail a quatre mains imposent

un agencement ergonomique particulier de I'unit au sein du cabinet.

On dénombre quatre « basis koncepts » (BK) d'organisation de I'espace de travail (pour un
praticien droitier) :
- celui de Schon (BK1): préconise l'unit segmenté composé d'un élément mobile
placé a gauche et d'un élément praticien placé a 7-8 heures,

- celui de Barker (BK2): inadapté a 'usage du microscope car interdisant le travail
a 12h par rapport au patient du fait de la position a 12h de l'unit,
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- celui de Kilpatrick (BK3): préconise l'unit a gauche du fauteuil sous forme d'un
carquois regroupant tous les instruments dynamiques. Les instruments montent
et descendent avec le fauteuil par le biais d’'un bras trans-thoracique,

- celui de Beach (BK4): préconise l'unit placé dans le dossier du fauteuil. Le
praticien préleve ses instruments directement de la tétiére du fauteuil. Les
fauteuils correspondant a ce concept ne sont pas vendus en Europe.

Le « basis koncept » de Kilpatrick et le concept de Schén sont ceux qui répondent le mieux
aux besoins spécifiques du praticien travaillant avec un microscope opératoire (Blanc, 2013 ;
Mallet et Deveaux ,2012)

Selon Carr (2015 les units trans-thoraciques ou situés a I'arriére du patient, sont a proscrire
lors de l'usage du microscope opératoire, soulignant sa préférence pour le concept de
Schoén.

Il semble plus judicieux d’opter pour un unit monté sur un kart a roulettes disposé en avant et
sur la droite du praticien. Le praticien doit pouvoir, tout en restant focalisé sur son travail,
saisir les instruments rotatifs ou ultrasonores sans avoir a induire un mouvement de I'épaule
ou décoller son coude de son appui.

Cette approche correspond au BK1 ou approche clinique-décisionnelle (Tab.5). Une variante
remplagant le kart a roulettes existe, remplacé par un bras articulé fixé sur le mur a la droite
du praticien. Le chemin déja guidé par les articulations demande moins d’attention de la part
du praticien dans sa mise en place (Binhas et coll., 2015).

Pour une compréhension plus facile de l'organisation dans I'espace d’'un cabinet dentaire, il
faut imaginer une vue aérienne de celui-ci. Un quadrant horaire centré sur le fauteuil du
patient (Fig.57). La téte du patient signifie 12 heures, les pieds 6 heures et sa droite 9
heures. Avec un microscope opératoire, la position a 12 heures est idéale.

A5 1

c
| 1A b a

Figure 57 : Schéma en vue aérienne du « basis koncept » dans ses variantes BK1 a gauche et BK1/2 a droite

(Binhas et coll. ,2015).
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Tableau 5: Résumé des avantages et inconvénients d’une disposition ergonomique issue du « basis koncept »
basis koncept 1 (d’apres Binhas et coll., 2015).

Basis Koncept BK1
Avantages Inconvénients
Adaptable a quasi toutes salles de soins

Le transfert d’instruments rotatifs a I'assistante

Flexible adaptable dans la mobilité horizontale du est compliqué en cas de travail 4 4 mains

praticien

Repérage et saisie facile des instruments pré-

o ) Seule I'aspiration et la seringue air/eau sont du
dirigés dans I'axe de la bouche P 9

coté de l'assistante

Récupération instrumentale inerte et

" . L’espace occupé par I'unit dans la salle de soins
repositionnement facile

est important

Investissement financier raisonnable

Flexibilité des mouvements : grande avec un kart
, plus faible avec un bras Le praticien doit quitter les oculaires des yeux
pour sélectionner ses instruments rotatifs

Acceés et rotation autour du fauteuil facile aprés
déplacement de l'unit

7.1.1.6 La zone de travail de I'assistante lors du travail sous microscope opératoire
En se basant toujours sur les cercles d’influence décrits par Schwartz en 2015 il apparait,
pour 'usage du microscope, que la zone consacrée a l'assistante doit aussi bénéficier d’'une

réflexion ergonomique.

- Le champ opératoire et d’'observation de 'assistante.

Deux visions s’opposent dans la recherche pour l'assistante de la meilleure position de
travail pour une vision optimale du champ opératoire.

- Lassistante doit avoir accés au champ opératoire par le biais d’oculaires de co-
observations. Cet oculaire « dual-axis » permet deux degrés de liberté sur
chaque axe. La téte des oculaires est inclinable et 'ensemble de ces possibilités
de mouvement offre a I'assistante la possibilité de régler a chaque intervention
ses oculaires accessoires. Cependant cela oblige l'assistante a naviguer
visuellement entre les oculaires et la périphérie ce qui peut étre un frein dans son
travail (Fig.58).
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Figure 58 : lllustration de la nécessité pour l'assistante de quitter le champ opératoire des yeux pour la

transmission des instruments (Source : brochure Zeiss®).

- Variante a l'oculaire de co-observation : positionner dans le champ de vision de
'assistante un écran retransmettant 'image captée par le microscope. Une vue
plus libre est alors offerte a I'assistante qui tout en gardant un regard dirigé vers
l'infini posséde dans son champ de vision périphérique un accés a I'ensemble du

plateau technique.

- Le plan de travail de I'assistante ou « Back Wall Design »

Selon Clark (2008), 'ergonomie de la zone de travail de I'assistante travaillant au fauteuil se
révele étre un gain de temps et d’argent, tout en diminuant le stress et la fatigue du praticien.
(Clark ,2008) (Fig.59).

L’accés a I'ensemble du plateau technique nécessaire aux soins doit pouvoir se faire
facilement et sans utiliser plus d’'un mouvement de classe Ill. L'incrustation amovible d’une
large tablette dans I'aménagement arriere de la salle de soin permet cela (Carr, 2015)
(Fig.60).

Figure 59 : Exemple d’organisation spatiale d’un cabinet dentaire et du « back wall design » en accord avec
I"utilisation d’un microscope opératoire et d’un travail a 4 mains a gauche et exemple d’un cabinet résolument
plus moderne a droite ou I'intégration informatique est mieux réfléchie, ou I’'espace au sol est plus net tout en

retrouvant le concept « back wall design ». (d’aprés Carlos Murgel, 2010).
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L’installation de la zone d’influence de l'assistante est un paramétre fondamental de la
cohésion d’équipe que nécessite le travail a 4 mains et doit étre réalisé en concertation avec

I'assistante.

Figure 60 : lllustration de I'intégration de la zone de travail de I'assistante et de I'outil informatique a I'arriére du

fauteuil (Source : Schawrtz et coll.,, 2015).

7.2 Microscope opératoire : comment 'appréhender

7.2.1 La courbe d’apprentissage pour le praticien

Il est reconnu que l'usage d’'une aide optique a fort grossissement comme le microscope
opératoire entraine une perte quasi compléte des repéres visuels classiques du praticien.
Cette perte de données impacte inévitablement les positions de travail, les points d’appui, les
interactions avec I'environnement, etc. Le microscope nécessite une phase d’apprentissage
plus longue et rigoureuse que les loupes. Elle concerne I'ergonomie, mais également la
maitrise d’'une nouvelle visualisation des tissus et la mise en ceuvre d’'une instrumentation
spécifique (Mallet et coll., 2002).

La courbe d’apprentissage du travail a fort grossissement se heurte a des difficultés
récurrentes qu'il faut savoir déjouer :

- La position statique de la téte n’est pas toujours naturelle pour le praticien.

- Le grossissement change le rapport de mouvement initialement de 1 & 1 entre la
vision et la motricité. Avec un microscope et donc un fort grossissement on peut

obtenir un rapport de 25 pour 1 (Honegger, 2016).

- Dans nos actions classiques, le champ visuel et le champ manuel coincident. En
effet, durant une action nous regardons directement nos mains travailler. A travers les
oculaires du microscope, il n'y a plus de convergence entre le champ visuel et le

champ manuel.
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La courbe d’apprentissage demeure donc longue pour un travail efficace sous MO et ces
difficultés peuvent décourager les utilisateurs potentiels. Malheureusement, a I'heure
actuelle, il n’existe pratiguement pas de formation pour permettre a chaque praticien d’étre
rapidement performant avec le MO (Honegger, 2016).

Selon Carr dans une étude de 2010, 'usage quotidien, dans un ensemble de procédures, du
microscope opératoire est la seule voie possible pour raccourcir la courbe d’apprentissage
(Carr, 2010).

7.2.1.1 Protocole d’approche du microscope durant la premiére utilisation

L’apprentissage de la microchirurgie doit développer une coordination entre mains, ceil et
esprit. La microchirurgie est différente de la macrochirurgie car le champ visuel est limité et
seule I'extrémité travaillante des instruments est visible. Lors de la prise en main d'un
microscope opératoire, différentes étapes sont indispensables avant de pouvoir réaliser un
acte opératoire (Friedman et Landesman, 1998).

Assis en position neutre :

Evaluée par '’American dental association (ADA) en 2011 pour améliorer la posture

des étudiants en odontologie, voici les recommandations a suivre :

o Téte droite fléchie au maximum de 0 a 5°. Cet angle cervical quasi nul confére

son caractére neutre a la posture.
o Ouverture au niveau des genoux comprise entre 90° et 110°.

o Reéglage de l'appui lombaire pour accompagner les mouvements antéro-

postérieurs du praticien.

o Epaules souples et décontractées, les coudes prés du corps sans abduction
des épaules. Les avant-bras créent un angle de 15 a 25° au niveau du coude

positionnant les mains du praticien schématiquement en regard de son cceur.

o Coudes sur les appuis spécifiques et restants en place une fois la position

confortable trouvée.

o Buste positionné au plus proche du fauteuil pour ne pas entrainer de flexion

lombaire lors du positionnement face au microscope.
Premier exercice : positionnement et prise en main.

o Positionner sur la tétiere une feuille de papier avec un texte imprimé mat.
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o Au premier grossissement, positionner la feuille centrée sous le faisceau

lumineux.
o Augmenter le grossissement et chercher a regarder a l'infini.

o Faire varier la hauteur du fauteuil sans toucher au microscope pour
chercher le point de hauteur focale (en général 250mm). Répéter la
situation pour bien maitriser la vitesse de déplacement vertical du
fauteuil. Au-dela d’'un grossissement X8, compléter la netteté par la

variation fine de I'objectif du microscope.

o A plusieurs reprises, détourner les yeux du microscope puis modifier sa
position afin de sentir si la mise en place est toujours aussi naturelle,

facile, reproductible et si 'image observée est toujours nette.
Deuxiéme exercice : recherche et positionnement dans I'espace.

o Modifier de fagon fine la position de la feuille imprimée pour apprécier la

vitesse de déplacement horizontal a fort grossissement.

o Modifier la position de ses index ou de sa sonde, sans quitter les
oculaires des yeux, pour situer leurs entrées et sorties du champ de

vision opératoire.

o Modifier le grossissement pour s’entrainer a naviguer sur le champ

opératoire et trouver une zone précise recherchée.

o Toujours sans quitter les oculaires des yeux, choisir a 'aide d’'une sonde
une lettre précise dans le texte imprimé. S’exercer a retrouver cette lettre

choisie.

o Modifier le grossissement en commengant toujours par le plus faible et

augmenter la difficulté progressivement.
Troisieme et dernier exercice : la simulation

En combinant 'ensemble des exercices précédents, s’entrainer a réaliser un acte simple

avec des instruments rotatifs sur une dent extraite ou en ivoirine.

7.2.2 Appréhender le microscope opératoire pour I'assistante
L’'usage du microscope opératoire, indissociable de la présence d’'une assistance opératoire,

impose au chirurgien-dentiste de former son personnel a I'utilisation particuliére de cette aide
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optique. En responsabilité de chef d’entreprise, de chef d’équipe et de gestionnaire, le
praticien se doit d’offrir a son assistante la formation adéquate a I'usage du microscope
endodontique.

Pour Murgel (2010), le praticien doit travailler avec une équipe entrainée qui le seconde dans
cette nouvelle pratique. Une assistance de qualité diminuera les interruptions dans les actes

et rendra plus fluide 'ensemble des procédures.

7.2.2.1 Position et posture pour une aspiration optimale
Accentué par le fort grossissement, le role de I'assistante durant I'aspiration est un gage de
sérénité et d’optimisation du travail pour le praticien du fait de la nécessité d’un travail en

vision indirecte (Leknius et Geissberger, 1995).

- Positionnement de I'aspiration par rapport au miroir et posture de I'assistante durant
les phases d’aspiration.
Le désembuage réalisé par I'aspiration et la soufflette de I'assistante permet au praticien de
maintenir plus longtemps son focus lors de l'utilisation d’instruments rotatifs ou ultrasonores
nécessitant 'usage d’'un spray air/eau. L’assistante doit utiliser sa main gauche tout en
gardant son coude sur l'appui qui lui est dédié. Pour cela il faut éviter les pronations et

rotations trop importantes du poignet et maintenir la canule d’aspiration comme un stylo avec

le cordon reposant par-dessus le poignet (Fig.61).

Figure 61 : Exemple de positionnement correct de I'aspiration pour a la fois ne pas créer de contrainte pour

I'assistante tout en garantissant une vision dégagée au praticien (Source : Schawrtz et coll., 2015).
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7.2.2.2 Travail de I'assistante au fort grossissement en endodontie
Pour Trudeau (2015), les «incontournables » du travail sous microscope pour une
assistante sont :

- Savoir se positionner face au microscope aprés l'installation du patient et
avant les réglages du praticien (Fig.62).

Figure 62 : Exemple de réglage et de positionnement de I'assistante face au microscope, ici dans une

configuration avec oculaire de co-observation (Source : Schawrtz et coll., 2015).

- Savoir lire les signaux manuels du praticien.

Toute action de la part de I'assistante doit pouvoir étre initiée par le praticien par le biais
d’'une consigne orale ou de gestes précis de la main. Les signes en eux-mémes importent
peu et sont dépendants du praticien (Fig.63).

Chez un dentiste droitier la main gauche est en générale occupée par le miroir et c’est par la

main droite que les échanges et consignes manuelles vont se faire.

Figure 63 : Exemple de signaux ou consignes manuelles dédiées a I'assistante :

(a) lunette de protection, (b) cale de bouche, (c) digue, (d) anesthésique, (e) lime manuelle, (f) irriguant,

(g) miroir (Source : Schawrtz et coll., 2015).
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- Savoir échanger / nettoyer le miroir.

Lors de l'utilisation du microscope, I'acte est réalisé en grande partie en vision indirecte.
L’assistante doit étre capable de remplacer un miroir sale par un propre de telle sorte que la
continuité du soin ne soit pas perturbée (Fig.64). Le praticien fragmentant moins son travalil,
gagne en efficacité et le temps opératoire est diminué (Trudeau, 2014).

L’assistante doit pouvoir en manipulant la soufflette air/eau dégager un débris lors d’'une

procédure tout en maintenant une aspiration adéquate du champ opératoire en dehors du

champ de vision.

Figure 64 : Exemple de transfert d’'un miroir sale a un miroir propre (Source : Schawrtz et coll., 2015).

- Savoir donner correctement les séquences de limes manuelles ou
mécaniseées.
La connaissance des séquences endodontiques permet a I'assistante d’anticiper les besoins
du praticien. Idéalement afin d’éviter au praticien de quitter la vision microscopique du

champ opératoire (Fig.65).

Figure 65 : Exemple d’une séquence de transfert de limes manuelles au moyen d’une bague endodontique

(Source : Schawrtz et coll., 2015).
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- Savoir précourber dans les cas simples les limes endodontiques.

L’assistante doit étre capable de précourber a la demande une lime endodontique et doit
aussi étre en mesure, grace a la réglette endodontique, de régler le stop a la longueur de
travail. Tous les praticiens travaillant sous aides optiques s’accordent a dire qu’afin de
travailler de facon sdre et reproductible, I'assistante doit étre munie d'une bague

endodontique (Perrin et coll. 2000).

- Savoir transférer l'irrigant canalaire, manipuler les instruments rotatifs et
savoir donner la seringue anesthésique.
L’'assistante doit étre capable d’intervertir facilement linstrumentation rotative avec la
seringue d’anesthésie ou d’irrigation canalaire, tout en maintenant une action d’aspiration
adaptee (Fig.66).

Figure 66 : Exemple d’une séquence de transfert de I'instrument rotatif a la seringue d’irrigation et de lime

manuelle a I'instrument rotatif (Source : Schawrtz et coll., 2015).

7.2.3 Reéglages du microscope opératoire et de I'environnement avant l'intervention
Constituant la routine du praticien avant lintervention, I'ensemble de la procédure
d’utilisation du microscope opératoire doit s’imposer inconsciemment a lI'ensemble de
I'équipe dés l'arrivée du patient dans la salle de soin.

- Accueil du patient, et positionnement sur le fauteuil.

- Réglage du fauteuil, le pré-enregistrement d’'une position dédiée est
préférable pour garantir une rapidité d’action.

- Réglage de 'assise du praticien, réglage de la hauteur de 'appui lombaire et
des appuis-coudes.
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- Pose du champ opératoire : prérequis obligatoire a ['utilisation du microscope
en odontologie conservatrice. |l garantit I'asepsie opératoire et évite la
présence de buée due a I'exhalation du patient. Son utilisation sécurise le
praticien car le risque d’ingestion ou d’inhalation instrumental est plus élevé
avec l'utilisation du microscope du fait de la réduction du champ de vision, et
de la quasi impossibilité pour le praticien de réaliser une manceuvre

d’urgence (Doudoux et coll., 2000).

Les digues de couleurs bleu ou verte sont préférées car elles permettent une
diminution de la quantité de lumiere réfléchie et une accentuation des contrastes
de structure. Les crampons utilisés seront de préférence mats ou sablés toujours

dans le but d’éviter un éblouissement par réflexion.

- Reéglage du microscope au-dessus du patient (Fig.67).

Figure 67 : Positionnement face au microscope , ni trop en avant (A) , ni trop en arriére (B), sans courber le dos

(C) (Source : brochure Zeiss®).

- Réglage des oculaires en hauteur et en inclinaison pour obtenir une déclivité

de la téte proche de 0°.

- Reglage de la distance interoculaire : les visions monoculaires droite et
gauche doivent fusionner pour ne former qu’'une seule image (Mallet ,2002)
(Fig.68).

Figure 68 : Réglage manuel de la distance interoculaire (Source : brochure Zeiss®).
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- Réglage de la dioptrie : pour chaque ceil indépendamment, réglage de
loculaire pour obtenir une image nette. Réglage des baionnettes en

caoutchouc en fonction du port ou non de lunettes correctrices.

Dans le cas de porteur de lunettes, les baionnettes sont repoussées au
maximum et les verres des lunettes viendront en contact direct avec elles. Pour
un non porteur de lunettes une distance plus importante sera nécessaire, celle-ci

est propre a chacun (Fig.69).

Figure 69 : Réglage manuel dioptrique face au microscope ajustement des baionnettes caoutchouc en fonction

du port ou non de lunettes de vue (Source : brochure Zeiss®).

- Choix de la distance de travail : correspondant également a la distance
focale, elle peut fluctuer Iégérement en cas de morphologies extrémes du
patient. Il est cependant préférable pour le praticien de déterminer une valeur
moyenne et reproductible de sa distance de travail de confort (Gester, 2004)
(Fig.70).

Figure 70 : Ajustement fin et manuel de la focale aprées positionnement correct du microscope

(Source : brochure Zeiss®).
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7.3 Positionnement du praticien en endodontie non chirurgicale

La courbe d'apprentissage longue et la difficulté de positionnement sont les deux principales
difficultés rencontrées par les primo-accédants au microscope opératoire (Mines et coll.,
1999).

La vision indirecte, inévitable en endodontie, implique une position opérationnelle optimale
du miroir. C’est un facteur clé de l'utilisation réussie du microscope (Kim, 2001). Les
positions de travail avec un microscope ont été décrites dans l'usage du fort grossissement
en chirurgie mais tres peu en endodontie non-chirurgicale (Rubinstein, 1997 ; Mickaelides,
1996).

L’étude de Kinomoto et coll. en 2004 (Fig.71) a examiné le positionnement de confort des
praticiens exergant sous microscope lors de traitements endodontiques non chirurgicaux.
Les opérateurs ont été classés en 3 groupes selon leur taille (155cm/168cm/181cm). lls ont

enregistreé :

le temps nécessaire pour obtenir une image nette,

'angle formé par les binoculaires par rapport au sol,

I'angle formé par le corps du microscope par rapport au sol,

'angle formé par le miroir par rapport au sol.

Le sol étant défini comme I'axe passant par la téte du patient allongé jusqu’a ses pieds.

Dans I'étude, deux configurations de microscope ont été comparées :

- Une configuration « standard » : avec une focale de 250mm et I'absence d’oculaires
extensibles.

- Une configuration « adaptative » : avec la possibilité d’avoir une focale courte de 200
mm et des oculaires extensibles.

Il a fallu plus de temps pour observer les molaires mandibulaires que les maxillaires dans
chaque groupe. Bien que les différences d'angles entre chaque groupe n'aient pas été
remarquables pour les observations aux maxillaires, il a été confirmé des différences
significatives pour les observations mandibulaires concernant les opérateurs de petite taille.

lls devaient adopter une position «tendue» pour I'observation mandibulaire dans la
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configuration standard. lls étaient plus a l'aise en utilisant les oculaires extensibles ou les

objectifs a focale courte.

Les angles mesurés avec une configuration standard et des périphériques optionnels ont été
listés. Les différences répertoriées dans chaque groupe n'aient pas été significatives pour les
observations maxillaires. Par contre, des différences significatives ont été trouvées lors des
observations a la mandibule dans le groupe de taille 155 cm avec une configuration
standard.

Les temps nécessaires pour positionner le microscope et obtenir une image nette ont été
répertoriés. Un groupe a pris plus de temps que les autres car I'un des opérateurs n'avait
pas d'expérience dans I'utilisation du microscope (soulignant une fois de plus I'importance de
la courbe d’apprentissage dans I'usage du microscope). Tous les groupes ont pris plus de

temps pour observer les dents mandibulaires que maxillaires.

L’angulation possible des oculaires et la capacité a faire varier les distances de travail, et
donc la distance focale de I'objectif, sont des facteurs de bon positionnement. Il est possible
d’extrapoler les chiffres de cette étude pour les appliquer directement a la clinique de
maniére a choisir, en fonction de la taille du praticien, les bonnes postures face au

microscope.

Figure 71 : Position de travail sous microscope opératoire avec représentation des plans servant de référence

aux mesures des angles dans I'étude (d’aprés Kinomoto et coll., 2004).
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7.4 Les positions a adopter pour chaque groupe de dents

La position a 12 heures est celle qui permet a tous les praticiens gauchers comme droitiers
de travailler confortablement. Les techniques de travail imposent généralement une
visualisation en vision indirecte. Le miroir permet a tout moment de régler la focale et de
modifier 'angle de vision sans déplacer le microscope opératoire ni le patient et il peut étre
positionné a distance des dents observées, voire méme en dehors de la cavité buccale
(Mallet et coll., 2002).

Selon Perrin et coll. (2000), la mise en place du patient sous microscope opératoire doit se
faire dans une position horizontale fixée a I'avance, le dossier du fauteuil se trouvant juste

au-dessus des genoux du praticien (Fig.72).

Figure 72 : Positionnement du patient a I'aplomb des genoux du praticien (Source : Perrin et coll., 2000).

La hauteur du fauteuil et la position de la téte sont modifiées de fagcon a ce que la zone
souhaitée se définisse avec précision (Fig.73) et le patient est informé qu'il devra, le cas
échéant, légerement incliner la téte en fonction des zones de travail et en fonction des
besoins du praticien (Fig.74).

Figure 73 : Position allongé du patient et orientation de la téte en fonction de la zone de travail (Source :

brochure Zeiss®).

Figure 74 : Orientation possible de la téte du patient en fonction des besoins de I'acte (Source : brochure Zeiss®).
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Le microscope opératoire est positionné pour que le praticien puisse adopter une position
confortable, dos droit (Fig.75).

Figure 75 : Positionnement idéal du praticien face au microscope opératoire (le dos droit, la téte droite avec le

regard a I'infini et les avant-bras formant un angle de 90° avec le buste) (Source : Mallet et Deveaux 2002).

L’unit est placé de telle sorte qu'il soit accessible a I'aveugle, avec peu de détournement du
regard pour le praticien (Fig.76). Lorsque le praticien est équipé d’accoudoirs réglables
individuellement, il peut facilement déposer linstrument « a l'aveugle » sur l'unit en

exécutant une rotation de I'avant-bras, le coude restant fermement en appui sur I'accoudoir.

Figure 76 : Rotation de I'avant-bras droit pour saisir les instruments rotatifs sans décoller les yeux des oculaires

(Source : Perrin et coll., 2000).
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La mise au point fine au cours du traitement peut étre réalisée par des changements de la
distance du miroir. (Fig.77). Malgré tout une mise au point standard est souvent nécessaire.

W
Paoms olus

Figure 77: Recentrage possible du champ opératoire accompagné d’une nouvelle mise au point (Source : Perrin

et coll., 2000).

L’assistante opératoire peut aider, le praticien dans ses débuts, a diriger de fagon précise les
instruments situés en dehors du champ visuel. Elle dirige la main du praticien ou présente

l'instrument dans la zone sous le faisceau de lumiere (Fig.78).

Figure 78 : Aide de I'assistante pour situer I'instrument dans le champ visuel a fort grossissement (Source : Perrin

et coll., 2000).
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7.4.1 Position de travail pour les différents cadrans
Le tableau ci-dessous présente succinctement les positions de travail a adopter pour une

utilisation optimum du microscope opératoire et ce en fonction des différents cadrans.

Tableau 6 : Position de travail du praticien en fonction des cadrans a observer.

Positionnement au maxillaire Positionnement a la mandibule

Secteur prémolo molaire Secteur incisivo-canin Secteur prémolo molaire

On peut remarquer dans les positions présentées ici que le travail sur 'arcade mandibulaire
impose au praticien une position plus « tendue » comme évoquée dans I'étude de Kinomoto
et coll en 2004.
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7.5 Hygiéne et entretien du microscope opératoire
L'usage régulier du microscope impose comme pour tout autre dispositif médical, la mise en
place d'un protocole d'entretien. Ce contréle doit étre simple et reproductible pour le praticien
et le personnel. Le microscope est un outil de haute technologie et de précision, il est donc
nécessaire que ces composants essentiels, a savoir les parties optiques, soient contrblées et
nettoyées toutes les semaines ou plus souvent si elles présentent des salissures
apparentes. Le microscope doit également subir 2 fois par an un check-up complet réalisé

par un technicien spécialisé (Cordero, 2016).

7.5.1 Les parties optiques

- Eviter absolument de toucher, & mains nues, les surfaces optiques (objectif ou
oculaire) car le gras présent a la surface de la pulpe des doigts est trés difficilement

nettoyable.

- Conserver le microscope dans un lieu sec, frais et correctement ventilé pour prévenir

tout risque de croissance mycotique sur les parties optiques.

- Une fois par semaine nettoyer les parties optiques conformément aux données du

fabricant.

- Pour protéger le microscope de la poussiére il est important de le couvrir avec une
housse lorsqu'il n’est pas utilisé. On préférera les housses en vinyle comparativement
aux housses en tissu. En effet le tissu, dans certains cas, bouloche et peut

endommager les parties optiques.

- Les parties optiques sont des systémes fragiles, non autoclavables car
thermosensibles. Il existe des recommandations de la Direction Générale de la Santé

pour le nettoyage des dispositifs optiques médicaux.
Sur les surfaces optiques 3 types de « salissures » peuvent étre retrouvées :
- poussiéres séches,
- résidus hydrosolubles (sang, irrigant ...),
- résidus non hydrosolubles (graisse, empreinte digitale),

- Les surfaces optiques, minutieusement inspectées, ne seront nettoyées qu’en
présence de projections ou poussiéres.
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- Il existe des kits de nettoyage spécifiques (Fig.79) :

Figure 79 : Exemple de kit de nettoyage pour surface optique, comprenant : une soufflette, un pinceau, des
écouvillons, des lingettes optiques, une peau de chamois et un liquide de nettoyage optique (Source : www.al-

lichénologie.fr).

- Utiliser une soufflette pour éliminer les poussiéres. Eviter les microfibres ou « peaux
de chamois » rayant inévitablement les surfaces. Chasser les impuretés, avec un

pinceau ou en soufflant de I'air (sec) (Fig.80).

Figure 80 : Utilisation de la soufflette de facon quasi parallele a la surface optique pour éliminer les poussieres

présentes (Source : www.al-lichénologie.fr).

- Si présence d'une tache, utiliser un écouvillon avec le produit recommandé par le
fabricant. Il faut systématiquement éliminer le benzéne et le toluéne ; ces produits

sont toxiques et dangereux pour la santé. Les fabricants demandent d’utiliser :
- de l'alcool a 90°,
- un mélange alcool/éther (dans les proportions 3/7),

- des lingettes nettoyantes pour lunettes, imprégnées d'un produit peu agressif, sont

aussi utilisées (Fig.81).
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Figure 81 : Utilisation de I'écouvillon ou de la lingette optique sur les surfaces a nettoyer (Source : www.al-

lichénologie.fr).

Le mouvement de nettoyage est en spirale, partant du centre et allant vers I'extérieur.

Sans retour en arriére et sans zigzag.

Figure 82 : Mouvement correct en spirale pour le nettoyage des surfaces optiques du microscope (Source :

7.5.2

www.cdc.gov).

Les parties mécaniques

Essuyer les surfaces externes avec un chiffon humide et de l'eau chaude
savonneuse. Une fois l'ensemble du bras propre une décontamination peut

commencer.

Se référer au mode d'emploi du produit détergent-désinfectant pour la

concentration et sa dilution.

Si le produit utilisé nécessite un ringage ultérieur pour risque de corrosion, celui-Ci
ne doit pas étre effectué avant un temps de contact minimum nécessaire a

I'action du désinfectant.

Pour garantir I'efficacité d’un désinfectant sans activité détergente, un nettoyage
de la surface doit étre préalablement réalisé.

Dans le cas d'un microscope motorisé avec réglage du grossissement au pied :
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- Recouvrir la pédale avec un sac ou une housse en plastique pour empécher la

contamination par des fluides oraux.

- Lors du nettoyage, si la pédale est tout de méme souillée, il faudra faire attention a

ne pas endommager les parties électroniques.
Dans le cas d'un microscope monté sur un statif a roulettes :

- Nettoyer et graisser les roulettes et les freins tous les six mois. Puis, retirer le surplus

de graisse.

Dans tous les cas, avant utilisation du microscope opératoire, il est impératif de vérifier que
le bras de suspension peut étre maintenu en place pour s’assurer qu’il ne tombe pas sur le
patient. Ne pas trop serrer les vis de réglage pour éviter les frottements et l'usure prématurée

des articulations du bras pantographique.

7.5.3 Les parties électriques et I'éclairage

- Utiliser un régulateur de tension avec le microscope pour éviter que les
hausses soudaines de tension abiment les ampoules et pour s’assurer que

I'éclairage reste constant.

- Lors du remplacement des ampoules, éviter de les toucher avec les doigts. La
graisse laissée par les empreintes digitales sur 'ampoule peut en diminuer la
durée de vie. L'éclairage LED est lui plus facile a manipuler et les

changements sont plus rares.

- Ne pas déplacer le microscope si 'ampoule est encore chaude, car les

vibrations pourraient endommager le filament.

- L'ensemble des cables d'alimentation et la fibre optique doivent étre groupés
afin d'éviter au maximum leur déformation qui peut aboutir a une diminution
de la qualité d'éclairage ou a une usure précoce des gaines de protection

caoutchouc.
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8 Tableau récapitulatif sur I'usage du microscope

Impact de l'utilisation du microscope opératoire

- Posture droite, du dos et du cou

- Organisation rigoureuse de I'ensemble
de I'environnement de travail

- Position horaire de 11h30 a 12h30

Ergonomie

- Une équipe soignante plus soudée
- Obligation du travail a 4 mains

- Besoin de formation de I'assistante
- Gain de productivité

Assistance

- Important cout d’achat : de 10 000€ a
70 000€

- Multiples options, variables en
fonction de I'exercice visé

Financier

- Parl'acquisition photo/vidéo

COmmunication - Avec les patients, les confréres ou en

autoévaluation

- Amélioration de la précision de tous
les actes en grossissement faible

- Amélioration en endodontie a partir
des grossissements X6

Exercice

- Quasi inexistante dans le cursus initial.
Form ation - Courbe d’apprentissage longue de 4 a
12 semaines

- Amélioration de la posture, neutralité
si positionnement correct

Postu re - Travail uniqguement assis

- Flexion physiologique de la nuque de
0a5°

- Impact probable par amélioration de

TMS la posture

- Risque possible si le positionnement

est inapproprié (Non démontré)

- Eclairage coaxial

- Vision stéréoscopique

- Amélioration de la vision a tout age

- Peu importe I'acuité initiale, absence
de mise en jeu de I'accommodation et
de la convergence

Fatigue visuelle - Pas d’étude le prouvant

- Exercice facilité améliorant la
confiance en soi

Le praticien - Gain de temps en fonction de
I'expérience

- Nouvelles perspectives de travail

Vision
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Conclusion

La capacité de I'ceil humain a observer un champ de travail aussi réduit que celui d’'une dent
et de I'endodonte ne permet pas la distinction de certaines zones anatomiques de fagon
précise. Le microscope opératoire apparait alors comme un nouveau recours permettant

d’accéder a un degré d’analyse et de précision encore jamais atteint.

L’'usage du microscope opératoire associé a un éclairage puissant et adapté offre aux
praticiens de nouvelles perspectives, notamment en termes d'investigation, de diagnostic et
de traitement endodontiques.

Toutefois, afin d’optimiser son usage clinique, une assise théorique et anatomique sont des
prérequis indispensables. Par ailleurs, la maitrise de son utilisation et I'accession a un
certain degré de confort de travail, nécessitent une courbe d’apprentissage potentiellement

longue.

Il est important de noter que 'emploi du microscope opératoire en pratique courante impose
'aide d’'une assistante parfaitement formée a cette spécificité de soins a quatre mains. Dans
de telles conditions, le praticien peut ne pas quitter les oculaires et ainsi conserver sa
position optimale de travail facilitant de fait I'ergonomie et la prévention des troubles

musculo-squelettiques.

L’implantation du microscope opératoire au sein de la salle de soins requiert une réflexion et
un agencement particulier au vu de son encombrement. Son utilisation et sa prise en mains
doivent étre facilitées pour un emploi au quotidien sous peine de le sous-employer et d’en

restreindre son usage.

La formation des futurs chirurgiens-dentistes dés leur cycle initial de formation apparait

comme étant particuliérement souhaitable afin de les familiariser au plus tét a cet outil.

De plus, au-dela de son utilisation dans le domaine de I'endodontie, le microscope opératoire
s’avere étre également un atout pour la motivation, I'enseignement et la communication du

praticien avec son patient ou ses confreres.

Le microscope opératoire apparait aujourd’hui comme un compagnon indissociable a la
pratique endodontique moderne en parfaite conformité avec les derniéres recommandations
de bonnes pratiques et les données actuelles de la science. En France toutefois, il semble

aujourd’hui encore que son usage soit confiné aux cabinets spécialisés.
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Le microscope opératoire, depuis plusieurs années, est venu enrichir 'arsenal
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Dans une premiére partie, nous nous proposons de revenir sur les principes
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constitution.

Nous abordons ensuite plus spécifiguement ses applications en endodontie
avant d’évoquer ses intéréts pédagogiques et de communication.

Puis, nous décrirons I'impact de ['utilisation du microscope opératoire sur le
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