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Introduction 

La dentisterie a pour but de servir le patient. C’est une discipline intellectuelle 

reposant sur des données actuelles et acquises en constante évolution. C’est aussi 

une discipline manuelle que l’on perfectionne par répétition de différents gestes et 

actes. Cette répétition doit s’accompagner d’une ergonomie adaptée afin de préserver 

le praticien du développement de certains troubles musculosquelettiques (TMS). En 

France, les professionnels de santé sont très préoccupés par le bien être du patient 

lors des soins. Si le principe Primum non nocere d’Hippocrate est destiné au patient, 

il se transpose aussi parfaitement au chirurgien-dentiste.  

 

Le chirurgien-dentiste américain Daryl Beach, ayant exercé au Japon, a pensé 

une nouvelle manière de pratiquer la dentisterie. En 1950, le pays est dévasté par la 

seconde guerre mondiale et les besoins en soins dentaires sont grands. Il faut soigner 

rapidement, qualitativement et surtout sans fatigue musculo-squelettique pour le 

soignant. Le Dr. Beach, en collaboration avec la société Morita®, propose alors son 

concept de table de soins avec pour but « d’atteindre les résultats souhaités avec le 

moins d’effort possible » (Beach, 2018).  

 

À l’instar du Dr Beach, en 2013, le Dr. Pierre Farré (chirurgien-dentiste français 

et ergonome) face à l’expansion des TMS chez les chirurgiens-dentistes, s’interroge 

sur l’ergonomie dentaire en France. Il se rapproche de la société Meunier-Carus® pour 

la conception de tables de soins selon les idées du Dr. Beach.  

 

 Les TMS sont un vrai problème en chirurgie dentaire, ils peuvent être la cause 

de fatigue, de douleurs chroniques, de burn-out et même de fin de carrière. Cette thèse 

expose le Beach concept comme une potentielle solution aux TMS. Ainsi, notre travail 

se propose dans une première partie, de détailler les différents TMS retrouvés dans la 

profession ainsi que leurs causes et conséquences. Dans un second temps, la 

philosophie du Beach concept et les bénéfices musculo-squelettiques associés sont 

développés tant pour l’équipe soignante que pour le patient. Dans une troisième partie, 

l’apport du Beach concept dans certaines conditions cliniques est détaillé. Enfin ce 

travail se termine par l’analyse de notre étude sur l’utilisation de la table de soins par 

les chirurgiens-dentistes Français. 
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1. Troubles musculo-squelettiques chez les chirurgiens-dentistes et 

assistantes 

1.1. Définition 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit les troubles musculosquelettiques 

comme suit : « Atteinte de l’appareil locomoteur, c’est-à-dire des muscles, des 

tendons, du squelette, des cartilages, des ligaments et des nerfs. Les TMS couvrent 

toutes sortes d’affections, des troubles légers et passagers jusqu’aux lésions 

irréversibles et aux états chroniques d’incapacité » (Luttman et coll., 2004). 

 

1.2. Nature 

Les principaux TMS rencontrés dans la profession dentaire concernent 

essentiellement le tronc et les membres supérieurs (Figure 1) :  

- les cervicalgies, 

- les tendinites des épaules, 

- les dorsalgies, 

- les épicondylites et épitrochléites du coude, 

- les tendinites du poignet, 

- les lombalgies,  

- le syndrome du canal carpien. 

  

Figure 1 : Schéma représentant les sites et causes des principaux TMS du chirurgien-

dentiste (source : asstsas, 2007). 
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1.3. Facteurs de risque 

 

1.3.1. Les facteurs biomécaniques 

La journée de travail d’un chirurgien-dentiste français dure en moyenne 8 à 10h avec 

15 à 20 patients (Blanc, 2015). Ainsi de nombreux gestes et positions du corps se 

répètent invariablement, par exemple le réglage du scialytique, la prise en main des 

instruments rotatifs avec extension de l’épaule, ou encore le positionnement de la tête 

du patient. Mal exécutée, la posture peut déboucher sur une fatigue chronique voire 

des déformations squelettiques, on parle alors de troubles musculo-squelettiques. 

 

Le métier de chirurgien-dentiste requière des gestes fins d’une grande précision. Le 

mouvement de pince entre le pouce et l’index est un exemple qui nécessite la 

contraction de plusieurs muscles. Cette association de différents muscles combinés 

aux vibrations des ultrasons et au poids des instruments est un facteur aggravant de 

TMS (Aptel et coll., 2011). 

 

1.3.2. Les facteurs psychosociaux et organisationnels 

Selon l’institut de la santé et de la recherche INSERM, « les risques psychosociaux 

correspondent à des situations de travail où sont présents (combinés ou non) : du 

stress […], des violences internes […], des violences externes […]. L’exposition à ces 

situations de travail peut avoir des conséquences sur la santé psychique (dépression, 

épuisement professionnel, addictions, suicide…) et physique des salariés 

(hypertension, maladies cardiovasculaires, troubles musculo-squelettiques… » 

(INSERM, 2020). 

 

D’après une étude menée sur 118 praticiens, plus de la moitié 54.5% serait stressée 

au travail (Blanc, 2015). Les causes de ce stress sont multifactorielles (Figure 2). 
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1.3.3. Les facteurs individuels 

Ce sont les facteurs de risque propres au praticien. Ils sont modélisés par l’âge, le 

sexe, l’activité physique et sportive, le temps de repos octroyé et l’état de santé général 

(Leroux, 2015). 

Au fil du temps, les structures anatomiques perdent en plasticité. Les muscles 

s’atrophient, plus particulièrement ceux du tronc et des extrémités. Certains ligaments 

se calcifient et diminuent donc l’amplitude des mouvements articulaires. D’autres se 

relâchent, leurs articulations deviennent alors hyper-flexibles, ce qui oblige le praticien 

à augmenter la force de serrage et rend le contrôle des mouvements précis plus 

complexe. Les praticiens âgés sont ainsi plus concernés par les TMS (Mias, 1997). 

 

Stress au cabinet dentaire 

Exigences professionnelles : 

- haut niveau de concentration 

- charge de travail 

 

Relations humaines : 

- patients exigeants 

- assistantes  

Aspect financier 

Avenir 

professionnel 

incertain 

Nombreux rôles : 

- soignant 

- chef d’entreprise 

 

Figure 2 : Schéma représentant les différentes origines du stress au cabinet dentaire 

(source : d’après Leleu, 2019). 
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Selon l’étude de Nicole Guignon (auteur attachée au ministère du travail), les femmes 

seraient plus touchées par les troubles musculosquelettiques que les hommes avec 

une prévalence de 58% (Guignon, 2008). 

Ceci s’explique par leur musculature généralement moins développée que celle des 

hommes. Les variations hormonales (grossesse et ménopause) expliqueraient 

également le risque accru à l’exposition aux TMS. Enfin, l’étude démontre que les 

femmes rapportent plus spontanément leurs douleurs musculaires dès leur apparition 

que les hommes lors de consultations médicales. 

 

La pratique d’un sport ou d’une activité dynamique est essentielle pour développer un 

bon contrôle neuromoteur et diminuer le temps de récupération. Durant une séance 

de sport, le système nerveux reçoit beaucoup de données intéroceptives et 

extéroceptives (Figure 3). L’afférence motrice permet au système nerveux de renvoyer 

une information de gêne et/ou douleur lors d’un mouvement nocif. La pratique d’un 

sport améliore l’afférenciation et l’éfférenciation neuromotrice lors d’un geste dentaire, 

ce qui permet d’engager un minimum de muscles pour aboutir à une bonne posture 

(Dedieu, 2011). 

 

 

Figure 3 : Schéma représentant l’afférence en bleu et l’efférence neuromotrice en vert 

(source : www.lesbonsprofs.com). 
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2. Présentation du Beach concept et bénéfices musculo-squelettiques pour 

le praticien 

En 1950, le chirurgien-dentiste américain Daryl Beach révolutionne la notion 

d’ergonomie en dentisterie. Il élabore une posture de travaille basée sur la 

proprioception des 5 sens (Leleu, 2019) :  

1. l’équilibre : pour une position stable,  

2. la kinesthésie : pour un travail manuel de précision, 

3. le toucher : pour une perception fine des objets, 

4. la vue : pour guider le travail des mains, 

5. l’ouïe : pour une surveillance d’un fonctionnement uniforme des rotatifs.  

 

À la fin des années 1950, le Dr. Beach a réalisé une expérience sur des volontaires. 

Leurs yeux ont été bandés pour ne faire appel qu’à leur proprioception. Il leur a été 

demandé de pratiquer un travail de précision sensitivo-moteur (comme peler une 

pomme).  Les participants ont tous pris une posture instinctive stable et confortable où 

seuls les avant-bras sont mobilisés et ce à une distance adaptée des yeux pour 

percevoir les détails de l’objet en main.  

Il définit alors cette position comme « la position zéro » (Figure 4).  Une fois transposée 

au chirurgien-dentiste, cette position est la première étape d’un concept d’ergonomie 

plus global ; le concept zéro, qui consiste au positionnement successif de différents 

éléments : 

1. le chirurgien-dentiste se place en position zéro, 

2. le patient est placé allongé, 

3. les instruments sont rapprochés du praticien. 

 

Ce protocole adapte donc l’environnement au chirurgien-dentiste, la définition même 

de l’ergonomie (Beach, 1992). 
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2.1. La table de soins 

Le fauteuil dentaire classique est un héritage des barbiers chirurgiens du moyen âge. 

C’est un fauteuil pour accueillir le patient assis que l’on ajuste pour les soins. Le 

concept du Dr. Beach tend à échanger le fauteuil contre une table. La table de soins 

est totalement horizontale et se différencie du fauteuil par un seul et unique degré de 

liberté selon l’axe vertical.  

Contrairement au fauteuil, la position particulière de la têtière, permet d’obtenir une 

position de la cavité buccale totalement reproductible chez l’enfant et l’adulte. Elle 

prend pour repère la septième vertèbre cervicale tandis que le fauteuil classique, lui 

se base sur le point ischial (Figures 4 et 5).  

 

Le régalage des autres éléments du poste de travail (siège opérateur, instruments, 

scialytique…) découle de la position de la table. 

 

Figure 4 : Schéma présentant la position zéro dite de référence (source : d’après 

www.jmoritaeurope.de). 
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Figure 5 : Illustration de la position du patient enfant/adulte sur une table et un fauteuil 

dentaire. La position de la tête est identique chez l’adulte et l’enfant sur la table 

horizontale (source : d’après www.jmoritaeurope.de). 

 

 

Chez Morita®, les tables de soin (Figure 6) à proprement parlé ne sont à ce jour 

disponibles qu’au Japon. En France et en Europe la société propose des fauteuils plats 

comme le Spaceline EMCIA (Figure 7). En position allongée, le fauteuil peut être 

considéré comme une table avec la possibilité de relever le patient. Ce choix de 

commercialisation a été établit en adaptation à une conscience collective européenne 

de la profession encore très proche du fauteuil du barbier chirurgien.   
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Figure 6 : Photographie d’une table dentaire Morita® (source : 

www.jmoritaeurope.de/fr/). 

 

 

Figure 7 : Photographie d’un fauteuil Spaceline EMCIA (source : 

www.jmoritaeurope.de/fr/). 

 

Une position identique de la tête du patient permet un réglage définitif de la hauteur 

de la table. La hauteur adéquate est celle qui permet une vision optimale des détails 

avec une distance œil-tâche de 25 à 35cm. Cette distance œil-tache aussi appelée 

« distance minimale de vision distincte » permet de définir trois zones de vision. À 

partir de 25cm l’œil voit net, en dessous, la vision est floue. Au-delà de 25cm elle est 

nette avec accommodation et ce, jusque 60m. Au-delà, elle est nette sans 

accommodation (Figure 8).  
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Figure 8 : Schéma représentant la netteté de la vision en fonction de la distance œil-

tâche (source : Arexis-Boisson, 2014). 

 

Le Dr. Beach préconise de ne pas dépasser 35cm de distance de travail. Au-delà, le 

praticien a tendance à vouloir se rapprocher du patient par différents moyens : flexion 

cervicale, flexion du rachis dorso-lombaire, flexion des articulations coxo-fémorales ou 

encore par abaissement du regard (Figure 9). 

Le changement de position du patient dans l’axe vertical influence l’angle de vision 

(Figure 10). Si le patient est trop haut alors l’angle diminue, s’il est trop bas, l’angle de 

vision augmente.  

 

 

 

Figure 9 : Photographies montrant à gauche une position non ergonomique et la 

compensation par flexion cervicale et lombaire et à droite une position plus 

ergonomique avec un patient relevé (source : document personnel). 
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Figure 10 : Schématisation de l’augmentation de l’angle de vision lorsque le patient est 

trop bas (source : d’après Blanc, 2013). 

 

2.2. Le siège du praticien  

 

2.2.1. Position dans le soin 

Nous avons vu que la table de soins permettait d’installer tous les patients de la même 

manière, intéressons-nous maintenant à la position du siège opérateur. Le Dr. Beach 

recommande une position de travail à 12h, c’est à dire le siège opérateur en continuité 

avec la table de soins.  

 

Se placer à 12h permet au professionnel de garder le dos droit ce qui lui évite bon 

nombre de TMS par l’absence de compression discale antérieure thoracique. Le 

diaphragme est libéré, propice à une bonne respiration donc à une bonne oxygénation 

des muscles abdominaux transverses et grand droit actifs (Boisson-Oheix, 2014). 
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2.2.2. Un siège personnalisé 

Après avoir positionné le siège opérateur à 12h, il faut définir sa hauteur. Celle-ci va 

être dictée par la position idéale ; la position zéro. Les hanches sont plus hautes que 

les genoux, les pieds bien à plat au sol et la partie postérieure des cuisses appuie alors 

de façon significative sur le rebord du siège. 

 

Le schéma ci-dessous (Figure 11), nous montre la répartition et l’intensité des points 

d’appuis des muscles fessiers et ischio-jambiers en fonction de la hauteur de l’assise. 

La position recommandée est celle entourée.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Représentation des points de pression sur les ischions et l’arrière des 

cuisses en fonction de la hauteur de l’assise (source : Blanc, 2014). 
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La position optimale est donc obtenue en faisant varier la hauteur du siège. Le 

chirurgien-dentiste doit être assis suffisamment haut pour maintenir une courbure 

naturelle de la colonne vertébrale tout en gardant les pieds bien à plat sur le sol.  

Le siège opérateur d’un chirurgien-dentiste est intimement lié à sa morphologie. Un 

siège unique pour tous ne semble donc pas envisageable (Blanc, 2014). 

 

2.2.3. L’appui dorsal 

Généralement, le dossier du siège opérateur appui sur les lombaires. Cela s’avère 

douloureux puisque c’est une zone mobile du dos. Contrairement au dossier classique, 

le concept du Dr. Beach suggère un appui sur le sacrum qui est une zone immobile. 

L’appui sacré empêche la rétroversion du bassin et préserve la lordose lombaire 

physiologique. La base de la colonne ainsi maintenue permet à la partie sus-jacente 

de la colonne d’avoir une position naturelle et un relâchement des muscles profonds 

(Blanc, 2014). 

 

 

 

 

Figure 12 : Photographie du Dr. David Blanc assis sur un siège à appuis sacré, dans 

une position ergonomique (source : courtoisie Dr. Blanc). 
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2.2.4. Les selles de travail 

Ces dernières années, on a pu voir l’apparition des selles dentaires (Figure 13), 

potentielle solution contre les TMS. Le principe de la selle est de surélever l’assise 

pour permettre de retrouver la lordose lombaire avec une forme qui épouse 

l’inclinaison des cuisses alors plus orientées vers le bas (Daas, 2012). 

 

Bien que plus ergonomiques que de nombreux sièges, elles n’entrent pas dans l’esprit 

du concept du Dr. Beach car : 

- elles ne possèdent pas de dossier pour la plupart et donc ne protègent pas 

contre la flexion lombaire. 

- elles induisent des appuis au sol trop important et lorsqu’un pied bouge pour 

utiliser la pédale le centre de gravité bascule du côté opposé et des contractions 

musculaires parasites s’opèrent. 

- elles provoquent une flexion cervicale pour compenser une trop grande 

distance avec la cavité buccale du patient due à l’assise surélevée (Figure 14). 

 

 

 

Figure 13 : Photographie d’une selle dentaire (source : document personnel). 
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2.3. La têtière du patient 

Découlant directement de la position allongée du patient, la têtière est au cœur du 

Beach concept. Elle doit être confortable pour le patient et pour le praticien. Elle doit 

être mobilisable pour orienter la cavité buccale sous le regard du praticien sans causer 

d’inconfort cervical au patient (Figure 15). 

 

 

Figure 15 : Illustration à gauche du champs de vision insuffisant d’un praticien en 

position zéro. À droite, le praticien toujours en position zéro, a une meilleure visibilité 

des dents mandibulaires par un mouvement d’extension occipitale de la tête du patient 

(source : Blanc, 2018). 

Figure 14 : Schématisation de l’augmentation de la flexion cervicale en fonction de la 

hauteur du siège opérateur (source : d’après Blanc, 2013). 
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Pour répondre à cette problématique le Dr. Pierre Farré, chirurgien-dentiste à 

Toulouse, a réalisé une têtière spécifique. Elle propose une extension occipitale 

pouvant être inclinée à droite ou à gauche (Figure 16). La forme ronde évidée en son 

centre permet une position allongée reproductible et intuitive (Figure 17). Des bras 

latéraux sont ajoutés pour permettre un repos des poignets et une meilleure stabilité 

des points d’appuis de l’opérateur et de l’assistante. Le travail est alors mieux contrôlé 

car les épaules se relâchent et les trapèzes se décontractent (Blanc, 2017). 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Illustration du mouvement d’extension occipital produit par la têtière du Dr. 

Pierre Farré, amenant le plan d’occlusion sous le regard du praticien (source : Blanc, 

2017). 
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Figure 17 : Photographie de la têtière ergonomique du Dr. Farré sur un fauteuil 

spaceline EMCIA de Morita® (source : Blanc, 2020). 

 

2.4. Place de l’instrumentation dans le concept 

 

2.4.1. Théorie basée sur la physiologie 

L’ergonomie des soins est à l’image de la posture du praticien. Dans ce concept qui 

se veut au plus près de la physiologie humaine, la recherche d’instrument doit se faire 

à l’aide de mouvements naturels. 

 

L’amplitude d’une articulation est appelée course articulaire.  

On en distingue 3 (Figure 18) :  

- la course interne,  

- la course moyenne,  

- la course externe.  

 

La course moyenne est l’amplitude pour laquelle la capsule est détendue et demande 

le moins d’effort (CHUPS-Jussieu). 
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Figure 18 : Illustration représentant l’amplitude articulaire du coude (source : d’après 

www.chups.jussieu.fr). 

 

Pour comprendre le positionnement du matériel il faut appréhender la notion de cône 

de préhension. Il s’agit d’un espace conique formé entre l’épaule (base du cône) et un 

cercle dessiné par la main tendue droit devant (Figure 19). Il englobe l’extension, la 

flexion, l’abduction et l’adduction du bras pour former le mouvement de circumduction. 

Tout ce qui est placé à l’intérieur de ce cône est accessible par la main.  

 

Figure 19 : Illustration des mouvements du membre supérieur et cône de préhension 

(source : d’après Remillieu, 2016). 
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Dans le plan horizontal, la limite atteinte par la main est l’espace de préhension 

maximale (Figure 20). Tout ce qui se trouve dans cet espace est accessible par simple 

extension du bras. Cette ligne est à considérer comme la limite à ne pas dépasser 

pour l’emplacement des commandes et instruments. Lorsqu’un mouvement sollicite 

l’épaule, le coude et le poignet avec une extension maximale, est répété, il n’est pas 

ergonomique. 

 

 

Pour être dans un mouvement plus confortable, il faut rester dans l’espace de confort. 

Cet espace est caractérisé comme la première moitié de l’aire de préhension maximale 

et correspond à la course moyenne de l’articulation du coude. Le Dr. Beach préconise 

de placer le matériel le plus couramment utilisé dans l’espace de confort, et ce qui est 

occasionnellement utilisé, dans l’espace de de préhension maximale. Tout instrument 

placé au-delà de ces espaces est exclu (Blanc, 2014). 

 

La prise en main idéale des rotatifs et des ultrasons doit se faire avec un mouvement 

de « coude de finesse » (Figure 21). Ce mouvement se définit par l’association de 

pronation/flexion pour la prise des instruments et extension/supination pour le 

repositionnement des instruments. C’est un mouvement couramment utilisé dans la 

kinésithérapie de rééducation (Kuznik, 2013). 

Figure 20 : Schéma illustrant l’espace de confort et l’espace de préhension maximal 

(source : Blanc, 2014). 
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Figure 21 : Illustration du mouvement de « coude de finesse » avec une tablette sous 

la main dominante du praticien (source : www.jmoritaeurope.de). 

 

2.4.2. En pratique 

Afin de rester le plus possible dans l’espace de confort, les instruments sont placés 

directement sous la main dominante du praticien (Figure 21). Ainsi le praticien ne perd 

pas de vue la cavité buccale. 

 

 

En ce qui concerne l’agencement des instruments sur la tablette, on distingue 3 zones 

virtuelles en fonction de la fréquence d’utilisation (Figure 22) : 

- une zone pour les instruments fréquemment utilisés (zone centrale – zone 1), 

- une zone pour les instruments occasionnellement utilisés (zone 2), 

- une zone pour les instruments utilisés non encore nécessaires (zone 3). 
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À ce titre, le fauteuil Spaceline EMCIA (Morita®), propose une intégration des rotatifs 

au sein du dossier, directement sous la têtière (Figure 23). Il s’agit d’un rangement 

hors soins qui réduit la longueur et le poids des cordons. 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

2 

3 

Figure 22 : Schématisation de la disposition ergonomique des instruments sur la 

tablette selon 3 zones (source : d’après Lemaire, 2016). 

Figure 23 : Photographie montrant l’emplacement des rotatifs dans le dossier du 

fauteuil EMCIA de Morita® (source : Morita®). 



22 
 

Lors des phases de travail, le spray air/eau et l’aspiration restent dans le dossier tandis 

que les contre-angles et autres instruments sont disposés horizontalement sous la 

tablette annexe. Lors des phases de repos, le spray air/eau, l’aspiration et les rotatifs 

restent dans le dossier. Cet emplacement dans le dossier permet de réduire la 

longueur et donc le poids des cordons qui tirent moins sur le poignet et limitent les 

TMS. De plus l’agencement des rotatifs sous la tablette réduit considérablement la 

distance de mouvement et permet d’éviter une extension trop importante du coude 

(Kuznik, 2013).  

 

 

 

La canule d’aspiration et le spray air/eau sont coudés ce qui protège le praticien et son 

assistante d’une abduction continue de l’épaule et limite le risque de pathologie de la 

coiffe des rotateurs (Blanc, 2014). 

Figure 24 : Photographie du positionnement horizontal des instruments rotatifs sous la 

tablette (source : www.jmoritaeurope.de). 
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Figure 26 : Tenue horizontale d'un rotatif bloqué par la commissure (source : document 

personnel). 

 

Figure 25 : Illustration de l’aspiration coudée à gauche évitant l'abduction de l'épaule 

de l'assistante sur la photographie de droite (sources : Blanc, 2014 ; Blanc, 2018). 

 

2.4.3. Technique de préhension 

Outre l’emplacement, la forme et l’inclinaison des instruments, le port de ceux-ci a été 

étudié dans ce concept. Habituellement nous tenons nos instruments horizontalement, 

comme un stylo. Cependant du fait de la commissure labiale, cette position n’autorise 

pas un accès facile aux dents postérieures (Figure 26).  
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Dans cette position, la force de serrage est parfois faible, pour augmenter la capacité 

de serrage le réflexe primaire est de plier le poignet puis de faire une abduction de 

l’épaule en montant le coude vers le haut pour atteindre la zone molaire (Figure 27).  

 

 

Figure 27 : À gauche, photographie montrant la flexion du poignet par réflexe suivis 

d'une abduction de l'épaule pour plus de force, à droite (source : document personnel). 

 

Cette posture est très vite inconfortable et néfaste pour les articulations, muscles et 

tendons du coude et du poignet. Il existe pourtant une autre manière plus ergonomique 

de tenir son contre-angle. Dans le but de rester dans la position de référence, la 

solution est de prendre directement l’instrument à la verticale. Les mouvements 

anciennement attribués au poignet le sont désormais aux doigts uniquement. Les 

paumes de mains sont alors plus proches de la tête du patient et autorisent la prise de 

points d’appuis digitaux sur le massif facial. Cette position stable évite un sollicitation 

trop importante des muscles dorsaux (Figure 28).  

 

 



25 
 

 

Figure 28 : Photographie montrant la tenue verticale d’un rotatif selon la posture de 

référence (source : document personnel). 

 

Cette tenue des instruments permet de réduire considérablement le syndrome du 

canal carpien du chirurgien-dentiste, pathologie due à une trop grande sollicitation du 

poignet (en flexion). Cette sollicitation poussée génère une inflammation des tendons 

fléchisseurs du poignet et des doigts qui comprime alors le nerf médian du poignet. Ce 

dernier est responsable de l’innervation sensitive du pouce, de l’index et du majeur 

ainsi que de l’innervation motrice de certains muscles du pouce (Institut français de 

chirurgie de la main). 

 

 

2.5. La pédale  

Pour un opérateur placé à 12h, la pédale doit être positionnée à 11h30 pour un droitier 

et 12h30 pour un gaucher (Lemaire, 2016). Ainsi positionnée, la pédale n’a pas besoin 

d’être déplacé pour un travail entre 10h et 12h30 pour un droitier, elle peut donc être 

fixée au sol. 
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Il existe plusieurs modèles de pédale sur le marché, pour le Dr. Beach la plus 

ergonomique semble être la pédale verticale (comme un accélérateur de voiture). Une 

flexion plantaire pour actionner puis une flexion dorsale pour relâcher. Les 

mouvements peuvent être confortables car leurs amplitudes sont grandes, environ 45° 

pour les deux flexions. Les muscles sollicités sont le triceps sural et les muscles 

releveurs du pied. Le triceps sural est très puissant et résistant dans le travail 

isométrique ou statique. Les releveurs du pieds sont quant à eux plus faible et ne 

peuvent pas être sollicités trop longtemps. Pour soulager ces muscles, il faut que la 

pédale ait une résistance à l’enfoncement suffisante. Ainsi le pied simplement posé 

sur la pédale permet de relâcher les muscles entre deux enfoncements. La pédale ne 

doit pas être plate mais doit être relevé de 20° environ pour qu’au repos le pied se 

trouve à 90° de la jambe (Figure 30).   

Figure 29 : Schématisation d’une pédale fixe à 11h30, accessible pour un praticien 

droitier placé entre 10h et 12h30 (source : Lemaire, 2016). 
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Figure 30 : Position thérapeutique du pied (source : d’après Blanc, 2016). 

 

La pédale à pousser latérale (Figure 31) repose sur la rotation du genou. Les 

amplitudes sont plus faibles que celles de la cheville : 25° pour la rotation latérale et 

15° pour la rotation mésiale. Les muscles engagés sont les ischio-jambiers or leur rôle 

premier est la flexion du genou, la rotation n’étant qu’accessoire est fatigante. Pour 

compenser, d’autres structures entrent en jeu notamment le pied avec les muscles 

fibulaires et la hanche avec les adducteurs.  

 

 

 

Figure 31 : Schéma illustrant les axes divergents du mouvement physiologique du pied 

et de la pédale à pousser latérale (source : document personnel). 
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Tout au long de l’activation de la pédale, le pied est levé par une flexion dorsale grâce 

aux muscles releveurs du pieds tout en maintenant le talon au sol. Ces muscles ne 

sont pas adaptés au travail statique comme vu précédemment. De plus la pédale 

possède un sens de rotation opposé à celui du genou. Ainsi, le pied finit par être 

déplacé en pleine rotation de la fraise (Figure 31). Pour toutes ces raisons, le Dr. 

Beach estime que la pédale verticale est plus ergonomique.  

 

 

2.6. Le scialytique 

D’après les considérations du Dr. Beach, l’ergonomie ne s’arrête ni au type de fauteuil 

ni à l’emplacement des instruments. On sait que pour l’exercice de l’art dentaire, la 

lumière joue un rôle très important.  

Elle doit être :  

- proche de la lumière du jour, 

- d’intensité suffisante, 

- le plus coaxiale possible au regard qu’il s’agisse d’un scialytique ou d’aides 

optiques. 

 

Cet équipement manipulé un nombre incalculable de fois dans une journée, entraine 

souvent une extension extrême et nocive de l’épaule. Il est toutefois possible de le 

régler une bonne fois pour toutes. En effet le déplacement de la source lumineuse 

dépend de la position de la tête du patient.  

Le scialytique est souvent placé trop en avant pour éclairer les dents maxillaires. Or 

les dents en fond de cavité sont peu visibles et forcent le praticien à se pencher en 

avant et au-dessus du patient.   

Pour un placement plus ergonomique, la lumière doit provenir de l’arrière en éclairant 

directement les dents mandibulaires et indirectement les dents maxillaires via le 

miroir. Elle doit être suffisamment haute pour ne pas gêner la tête du praticien et 

décalée légèrement sur la droite pour un droitier. Le flux de lumière doit alors raser le 

front du chirurgien-dentiste (Esnault, 2006). 
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Figure 32 : Illustration de la position ergonomique du scialytique (source : Blanc, 2016). 

 

Afin d’annuler les ombres des instruments, des mains ou de la tête, une seconde 

lumière controlatérale peut être envisagée pour une ergonomie encore meilleure 

(Blanc, 2016). 

 

 

 

 

Figure 33 : Photographie d’un double scialytique (source : Blanc, 2014). 
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2.7. Équipements annexes   

 

2.7.1. Le microscope opératoire 

La dentisterie moderne se veut de plus en plus précise et de moins en moins invasive. 

Le microscope opératoire offre « une plus grande précision des gestes et un meilleur 

résultat thérapeutique et esthétique » (Dr. Benichou). Il est classiquement utilisé en 

endodontie et en microchirurgie.  

Dans ce concept où le patient est fixe, le microscope opératoire est un accessoire et 

doit donc s’adapter aux positions du patient et du chirurgien-dentiste. Il doit être placé 

au-dessus de la cavité buccale mais s’il est trop proche il interfère dans le passage 

des instruments. Il est parfois nécessaire de décaler le microscope opératoire ou bien 

de descendre le patient. Rappelons tout de même que le but est de maintenir la 

position de référence et d’ajuster le matériel autour de celle-ci. Pour adapter ce 

dispositif au chirurgien, il est recommandé d’utiliser un microscope opératoire doté 

d’une double articulation permettant de remonter l’objectif pour libérer de l’espace. Ce 

type de microscope est proposé par Zeiss® et par Leica® (Figures 34 et 35). 

 

 

  

 

Figure 34 : Illustration de l’encombrement d’un microscope classique par rapport à un 

microscope à double articulation (source : Blanc, 2019). 
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Figure 36 : Schéma présentant le placement ergonomique d'un écran supplémentaire 

destiné au praticien exclusivement (source : document personnel). 

 

Figure 35 : Photographie d’un microscope opératoire Zeiss® à double articulation 

(source : Dental ergonomics, 2020). 

 

2.7.2. L’ajout d’un ou plusieurs écrans 

Toujours dans l’optique d’améliorer l’ergonomie du cabinet, l’ajout d’un écran peut être 

intéressant ; sa position dépendra de son rôle.   

Si l’écran est prévu pour le praticien, il sera placé en face de lui (Figure 36).   

 

Assistante 

 

 

 

Praticien       Patient   
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Figure 37 : Schéma présentant le placement ergonomique d’un écran annexe d’un 

microscope opératoire (source : document personnel). 

Figure 38 : Schématisation du placement ergonomique d’un écran supplémentaire 

partagé entre le praticien et l’assistante (source : document personnel). 

Si l’écran supplémentaire est destiné à l’assistante (ex. retour microscope), il sera 

placé en face de l’assistante. 

 

 

Assistante 

 

 

 

Praticien       Patient   

          

 

 

 

 

 

Enfin si l’écran a vocation à être partagé entre le praticien et l’assistante, il sera placé 

à mi-chemin entre les deux précédentes positions. 

 

 

 

Assistante 

 

 

 

Praticien       Patient   

          

 

 

 

 

Le but d’un écran supplémentaire est d’aider les acteurs du soins et en aucun cas de 

créer des pathologies cervicales ; la rotation du tronc doit être absolument évitée. Il 

faut positionner l’écran à une hauteur visible sans quitter la position cervicale de 
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référence, sans quoi une extension extrême du rachis cervical serait la cause de 

cervicalgies par compression des disques intervertébraux (Figure 39) (Vellas, 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Place de l’assistante et bénéfices musculosquelettiques 

 

3.1. Position spécifique 

Ce concept se veut centré sur l’ergonomie et le confort des trois protagonistes du soin : 

le patient est allongé sur une table, le praticien à 12h et l’assistante se trouve à sa 

gauche s’il est droitier. Le siège de l’assistante présente les même caractéristiques 

que celui du praticien. 

 

La position de l’assistante dans le Beach concept diffère d’un cabinet classique sur 

deux aspects principaux.   

- Elle est surélevée sur une estrade de 20cm par rapport au praticien. Ainsi ses 

pieds n’entrent pas en contact avec la pédale et ne gênent pas le praticien. De 

plus à cette hauteur, l’assistante voit parfaitement la cavité buccale sans 

extension cervicale extrême et sans se lever, elle peut mieux contrôler son 

action. 

- Elle est située à 45° par rapport au patient. Elle a ainsi accès à la cavité buccale 

et au plan à spatuler par une simple rotation du siège. Ce plan à spatuler 

Figure 39 : Illustration des mouvements du cou. A) Position de référence, B) Regard 

horizontal, C) Hyper-extension (source : Vital, 2001). 
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s’inscrit dans son espace de préhension sur lequel elle installe tout le matériel 

nécessaire avant le soin. Les tiroirs ne servent qu’au stockage et au rangement.  

 

 

Figure 40 : Photographie montrant le siège de l'assistante surélevé sur une estrade 

(source : Blanc, 2018). 

 

3.2. Agencement de la zone de traitement découlant de la position de 

l’assistante 

Pour respecter l’ergonomie de l’assistante, la zone de traitement doit être excentrée 

de son côté comme sur le schéma ci-dessous (Figure 41). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 41 : Schématisation de l’agencement ergonomique de la zone de traitement 

(source : Blanc, 2018). 
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En 2014, les sociétés Morita® et Saratoga® ont rééditer et moderniser le meuble du 

Dr. Beach (Figure 42). Ce meuble se compose de deux plans écartés de 120°. Cet 

angle ouvert permet à l’assistante de circuler derrière le praticien, d’accéder au tiroirs 

et de quitter la zone de traitement sans perturber le déroulement du soin. 

 

  

 

 

 

4. Bénéfices musculosquelettiques pour le patient 

 

4.1. Position du corps : comparaison entre les positions assise et allongée 

Pour une meilleure vision des dents, il est souvent nécessaire d’allonger les patients 

or certains patient âgés ou présentant une pathologie de la colonne vertébrale peuvent 

difficilement être allongés. Dans cette partie nous allons expliquer les conséquences 

musculaires de l’allongement d’un patient sur un fauteuil dentaire classique par rapport 

à une table dentaire. 

 

Lorsqu’un muscle est contracté, son antagoniste est obligatoirement relâché et 

réciproquement. Le muscle ischio-jambier composé de 3 faisceaux prends son 

insertion sur l’ischion du bassin et se termine sur la face interne du tibia et la tête de 

la fibula (Figure 43). Il permet l’extension du genou.  

Figure 42 : Illustration des zones de circulation de l’assistante (source : d’après 

Blanc, 2015). 
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Figure 43 : Illustration du muscle ischio-jambier et ses 3 faisceaux : a) biceps fémoral, 

b) semi tendineux, c) semi membraneux (source : Raymond). 

 

Son muscle antagoniste est le quadriceps et notamment le faisceau droit antérieur 

(Figure 44). Ce dernier s’insère sur l’épine iliaque antéro-inferieure du bassin et la face 

antérieure de la patella. Il permet la flexion du genou.  

 

 

Figure 44 : Illustration à gauche du muscle quadriceps et ses 4 faisceaux : a) droit 

antérieur, b) vaste interne, c) vaste externe, d) crural. À droite, illustration du faisceau 

droit antérieur seul (source : Entrainement sportif). 
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Allonger un patient à partir de la position assise sur un fauteuil crée une tension du 

muscle droit antérieur car l’ischio-jambier est détendu (Figure 45). Ce phénomène 

s’explique par l’inclinaison vers le bas du support des pieds. La jambe n’est pas 

complètement tendue et il persiste un angle sous les genoux. Le muscle droit antérieur 

alors étiré entraine une antéversion du bassin, une lordose lombaire compensatrice et 

des douleurs.  

 

Figure 45 : Schéma présentant les conséquences musculaires lors de l’allongement 

sur un fauteuil dentaire (source : d’après Blanc, 2014). 

 

Sur une table de soins (Figure 46), l’ischio-jambier est directement tendu sur le support 

horizontal. La jambe peut être complètement étirée et permet le relâchement du droit 

antérieur, une rétroversion du bassin et la disparition de la lordose. 

 

 

Figure 46 : Schéma présentant les conséquences musculaires lors de l’allongement 

sur une table dentaire (source : d’après Blanc, 2014). 
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4.2. Position de la tête   

Le rachis cervical se compose de deux parties (Figure 47) : le rachis supérieur 

comprenant les 2 premières vertèbres cervicales C1 et C2 (sous occipital) et le rachis 

inférieur allant jusqu’à la septième vertèbre.  

 

Figure 47 : Schéma présentant le rachis cervical supérieur sous occipital (1) et le rachis 

inferieur (2) (source : Maire, 2014). 

 

Le rachis inférieur possède une perte d’amplitude plus précoce que le rachis supérieur. 

En adaptation à l’hyper-cyphose dorsale, le patient a tendance à relever la tête pour 

avoir le regard horizontal en position debout. Cette posture utilise tout le potentiel 

d’extension du rachis inférieur. Lors du soin, le patient ne peut donc pas orienter 

d’avantage sa tête en arrière (Maire, 2014).  
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En kinésithérapie, l’axe de mobilisation de la tête recommandé passe par l’occiput-C1 

(Figure 49). Lors de cette mobilisation, l’occiput est en flexion/extension autour de C1 

et C1 en rotation autour de C2. Le reste du rachis garde une position neutre. 

L’inclinaison de la têtière du Dr. Farré repose sur cet axe kinésique (Figure 49). Le 

patient est stable et confortable ce qui permet des séances de soins longues sans 

fatigue ni douleur (Blanc, 2014).  

 

 

Figure 49 : Photographie illustrant l’axe de mobilité du rachis cervical en kinésithérapie 

à gauche, retrouvé avec la têtière du Dr. Farré chez le chirurgien-dentiste à droite 

(source : Blanc, 2014). 

Figure 48 : Illustration de l’hypercyphose du patient âgé conduisant à l’extension 

maximale du rachis inférieur en position debout (source : Daves). 
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De plus, lors d’un soin avec rotatifs, lorsque la tête n’est pas complètement allongée 

et en rétroversion, l’eau stagne en fond de gorge et stimule la base de la langue 

déclenchant ainsi un réflexe de déglutition. Complètement allongé, le carrefour oro-

pharyngé se ferme sous l’effet de la gravité. L’eau des rotatifs stagne alors contre le 

palais dur sans que le patient n’ait besoin de déglutir (Figure 50). Le patient peut alors 

confortablement respirer par le nez, la bouche grande ouverte sans risque de fausse 

route (Leleu, 2019). 

 

Figure 50: Illustration du passage de l’eau au travers de l’œsophage à gauche. À 

droite, stagnation de l’eau en fond de bouche (source : Blanc, 2019). 

 

5. Situations particulières  

 

5.1. Patients âgés  

L’hypercyphose dorsale fréquemment rencontrée chez les patients âgés peut parfois 

compliquer la mise en position sur la table. En effet, une fois le patient allongé, il 

persiste une zone de vide (Figure 51), un décalage entre le dos appuyé sur la table et 

la tête surélevée. Ce vide doit être comblé soit par une têtière mobilisable en hauteur 

soit par un cousin gel disposé entre la têtière et la tête du patient.  
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Figure 51 : Photographie d’un patient présentant une hypercyphose compensée par la 

mise en place d’un cousin gel sous la tête du patient (source : d’après Blanc, 2015). 

En cas d’hyperlordose lombaire, il suffit de placer un coussin cylindrique sous les 

genoux du patient (Figure 52). Ce coussin va permettre une rétroversion du bassin et 

plaquer les lombaires contre la table. La table dentaire est donc tout à fait adaptée 

pour recevoir les patients âgés. 

 

 

 

Figure 52 : Photographie d’un coussin cylindrique placé sous les genoux d’un patient 

pour contrer l’hyperlordose lombaire (source : Blanc, 2015). 

 

5.2. Patients en situation de handicap 

Une des premières choses enseignées aux personnes en situation de handicap est ce 

qu’on appelle le transfert. C’est-à-dire comment passer de son fauteuil roulant à un 

autre support (lit, toilettes, voiture…). L’apprentissage du transfert se fait sur un plan 
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de Bobath qui est un support rigide totalement plat similaire à la table de soins (Figure 

53).  

 

 

Figure 53 : Photographie illustrant une séance de rééducation sur un plan de Bobath 

(source : Centre de rééducation et de réadaptation de Kerpape). 

Généralement, les patients ayant le contrôle de leurs membres supérieurs n’ont pas 

besoin d’aide. Il faut cependant leur dégager de l’espace et la table doit être 

suffisamment large pour qu’une fois assis dessus, il puisse se coucher sur le côté 

avant de se tourner sur le dos (Figure 54). Les patients porteurs de handicap peuvent 

donc être traités sur une table dentaire. 

 

 

Figure 54 : Photographie d’une simulation d’un transfert depuis un fauteuil roulant 

jusqu’à une table de soins (source : Blanc, 2015). 
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5.3. Patients atteints de pathologies cardio-pulmonaires sévères 

L’European Society of Dental Ergonomics (ESDE) déconseille une position de 

traitement allongée pour les patients atteints de pathologies cardio-pulmonaires 

sévères. La contraction du diaphragme étant affaiblie du fait de la maladie, la quantité 

d’air inspiré est diminuée. Ce phénomène est encore accentué par le poids des 

viscères lorsque le patient est allongé ; il en résulte une sensation d’étouffement 

(ESDE, 2007). Ces patients sont en général suivis en milieu hospitalier, où ils sont pris 

en charge sur un fauteuil dentaire en position demi-assise ou directement sur leur 

fauteuil roulant. La table de soins n’est donc pas adaptée pour ces patients. 

 

5.4. Patients refusant la position allongée 

Le refus de s’allonger provient de l’inconfort engendré lors du passage position assise 

vers position allongée sans contrôle de la part du patient. Lorsque ce dernier se 

retrouve face à une table de soins horizontale comme chez le médecin généraliste ou 

le kinésithérapeute, il sait instinctivement comment se positionner. Une fois assis sur 

le rebord de la table, il visualise où doit se poser sa tête et s’allonge de lui-même en 

ayant un total contrôle sur son mouvement ce qui n’est pas le cas sur un fauteuil 

conventionnel (Blanc, 2013). 

 

5.5. Praticien en situation de handicap : cas de M. Charles-Adrien GODET 

Charles Adrien GODET est un étudiant de 6e année de chirurgie dentaire à l’Université 

de Toulouse. Paraplégique en fauteuil roulant, il n’a aucun contrôle moteur sur ses 

lombaires. L’encombrement de son fauteuil rend le travail à 12h obligatoire. 

L’utilisation d’une table de soins autorise ainsi le passage de son fauteuil et le 

positionnement de ses genoux sans contrainte contre le dossier comme c’est le cas 

avec les fauteuils dentaires classiques. 

 

La têtière ergonomique lui permet de renforcer ses points d’appuis indispensables. Les 

rotatifs sont actionnés à l’aide d’un boitier commandé avec l’annulaire et l’auriculaire 

gauches ce qui lui permet de conserver la pince (index et pouce) pour la prise des 

instruments (Figure 55). 

 



44 
 

 

Figure 55 : Photographie du boitier commande des rotatifs (source : Courtoisie M. 

Godet Charles-Adrien). 

 

Charles-Adrien sera le premier chirurgien-dentiste paraplégique de France exerçant 

l’art dentaire grâce à la table de soins. 

 

 

Figure 56 : Photographie de Charles-Adrien Godet s’entrainant sur une table de soins 

dentaire (source : Courtoisie M. Godet). 
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6.    Entretient semi-directif avec des praticiens utilisant une table de 
soins 

Nous avons réalisé un entretient semi-directif avec les chirurgiens-dentistes de France 

utilisant une table de soins. L’objectif était de recueillir leur opinion sur l’utilisation du 

Beach concept à travers 5 questions.  

Sur environ 150 chirurgiens-dentaires utilisant la table de soins en France, nous avons 

obtenu 26 réponses.  

 

6.1. Résultats 

 

Figure 57 : Question 1 

 

Figure 58 : Diagramme représentant les motifs d’acquisition d’une table dentaire 

(source : document personnel). 
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Résultats de la question n°1 : La majorité des praticiens a opté pour une table dentaire 

en prévention de TMS. 2 fois plus de praticiens ont choisis le Beach concept pour le 

confort du patient avant celui de l’assistante (Figure 57). 

 

 

 

 

Figure 59 : Question 2 

 

 

 

Figure 60 : Diagramme illustrant le classement hiérarchique motivant l’usage de la 

table dentaire (source : document personnel). 
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Résultats de la question n°2 : Globalement, les chirurgiens-dentistes ont échangé 

leur fauteuil dentaire classique contre une table dentaire prioritairement pour leur 

confort personnel puis pour celui de l’assistante et enfin pour celui du patient en 

dernière intention (Figure 60). 

 

 

 

Figure 61 : Question 3 

 

 

 

Figure 62 : Diagramme présentant le temps d’adaptation à la table de soins pour le 

praticien et son assistante (source : document personnel). 

 

Résultats de la question n° 3 : Les participants ont estimé que le temps d’adaptation 

était rapide voire très rapide, pour la plupart d’entre eux (82%), la période d’adaptation 

était inférieure à 1 mois (Figure 62).  

 

 



48 
 

 

 

Figure 63 : Question 4 

  

 

 

 

 

 

Figure 64 : Diagramme illustrant le taux de chirurgien-dentiste confronté au refus d’un 

patient de s’allonger sur l’année 2020 (source : document personnel) 

 

Résultats de la question n°4 : 1 chirurgien-dentiste sur 2 est confronté à des patients 

refusant de s’allonger sur une table de soins (Figure 64). 
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Figure 65 : Question 5 

 

 

          

Figure 66 : Diagramme représentant le nombre de patients ayant refusé de s’allonger 

sur une table de soins sur l’année 2020 (source : document personnel). 

 

 

Résultats de la question n°5 : Les refus d’être allongé représentent moins de 5 patients 

par an (Figure 66). 
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6.2. Discussion 

L’ergonomie du Dr. Beach est un concept calqué sur les mouvements naturels de 

l’Homme. La dernière étude sur le sujet date de 2015. Nous avons donc souhaité faire 

le point en 2020.  

 

Les résultats obtenus ont révélé que le passage à la table de soins est en lien direct 

avec les TMS, qu’il s’agisse de prévention ou de traitement. Ces réponses sont liées 

au fait que le chirurgien-dentiste pense à son bien être prioritairement, puisqu’il passe 

en moyenne 8h par jour au fauteuil contre 30min pour le patient. D’après l’étude du Dr. 

Blanc réalisée en 2015 sur 118 praticiens, 62% des chirurgiens-dentistes souffraient 

de TMS alors que seulement 2.65% utilisaient une table dentaire. L’étude a montré 

que 83% des praticiens interrogés travaillaient avec un patient allongé. Il apparait donc 

que certains chirurgiens-dentistes allongent leurs patients même sur un fauteuil 

dentaire conventionnel pour plus de confort et adhère ainsi inconsciemment au 

concept du Dr. Beach.  

 

Le Beach concept préconise un travail à 4 mains afin que le praticien reste dans sa 

zone de confort. Selon les praticiens interrogés dans notre enquête, il aura fallu 

seulement de 2 à 4 semaines pour que 20 assistantes sur 26 se familiarisent avec 

l’usage du concept. Notre étude montre donc que l’apprentissage par l’assistante des 

méthodes de travail selon le Dr. Beach, semble relativement rapide. Bien qu’elles aient 

un rôle essentiel dans le déroulement des soins, aucune étude n’a à présent 

directement recueillis l’opinion des assistantes. En 2015, 80% des praticiens français 

travaillaient avec une assistante mais seulement 49% d’entre eux travaillaient à 4 

mains (Blanc, 2015).  

 

La source principale de réticence à l’acquisition d’une table serait la peur du patient 

d’être soigné en position allongé. Notre étude à révéler qu’aucun praticien détenteur 

d’une table de soins n’a été confronté à plus 5 refus en 2020. Les patients semblent 

donc plutôt bien accepter les traitements en position allongée.  
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Conclusion 

 

Aujourd’hui en France, bon nombre de cabinets dentaires est encore équipé 

d’un fauteuil conventionnel sur lequel le patient est généralement soigné en position 

semi-assise. Cette position de traitement est potentiellement génératrice de TMS pour 

le praticien mais aussi pour l’assistante. Dans une enquête réalisée en 2015, 62% des 

118 chirurgiens-dentistes interrogés souffraient de troubles musculo-squelettiques 

(Blanc, 2015). Face à ce taux de TMS important, la prévention s’avère primordiale. 

 

La table de soins dentaire semble offrir au praticien un confort de travail à long 

terme. Le concept ergonomique du Dr. Beach semble donc être un moyen efficace 

afin de préserver les chirurgiens-dentistes du risque de développer des TMS. Des 

études épidémiologiques avec des échantillons plus importants restent toutefois 

nécessaires pour mieux apprécier les bénéfices musculo-squelettiques réels du Beach 

concept. 

 

Afin de limiter l’apparition des TMS, il serait sans doute intéressant d’instaurer 

une formation poussée en ergonomie de travail au sein de la formation initiale en 

Odontologie en France, comme c’est déjà le cas au Japon, en Thaïlande ou encore 

en Inde (Lemaire, 2016). Dans ce contexte, la réalité virtuelle en odontologie pourrait 

être un outils permettant à chacun d’observer et de corriger ses positions de travail, 

en temps réel et ce, de façon illimitée. 

 

Bien se sentir au travail pour bien soigner devrait être un prérequis dans la 

prestation de soin ; c’est ce que propose le Beach concept. 
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