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file:///C:/Users/antoinelegrand/Desktop/Thèse%20Antoine%20Legrand%20KY%201.5.docx%23_Toc112686565
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file:///C:/Users/antoinelegrand/Desktop/Thèse%20Antoine%20Legrand%20KY%201.5.docx%23_Toc112686581
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Introduction

Le chirurgien-dentiste, dans sa pratique, risque de nombreuses maladies
professionnelles, la perte d’audition fait partie de celles-ci. En effet, le cabinet dentaire
présente un niveau sonore éleveé tout au long de la journée de travail.

Les bruits provoqués par les instruments du praticien, la salle de stérilisation, le moteur
d’aspiration et le compresseur dépassent les limites d’apparition d’effets nocifs pour la
santé. Des effets sur I'audition mais également sur I'état de santé général peuvent étre

provoqués par le bruit ambiant sur le lieu de travail.

Si la plupart des professions a risques sont réglementées par la loi concernant les
niveaux d’expositions sonores, la chirurgie-dentaire n’est pas concernée par cette
réglementation. Il convient donc a chacun et chacune de mettre en place une

prévention du risque sonore au cabinet dentaire.

Le but de ce travail est de présenter ce risque, d’effectuer une revue de littérature afin
de recenser les divers effets associés, et de présenter aux praticiens des moyens pour

prévenir 'apparition de ces effets.

En premier lieu nous présenterons l'audition et ses pathologies d’une maniéere
générale, nous verrons ensuite les particularités du son et les niveaux sonores au
cabinet. Nous analyserons dans la littérature les effets réels, retrouvés chez les
professionnels dentaires.

En fin de travail nous proposerons un guide pratique, permettant aux chirurgiens-
dentistes de trouver les informations essentielles concernant la protection contre le

bruit au cabinet.
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1. Audition et Sources sonores au cabinet dentaire

1.1.Généralités sur ’audition

1.1.1. Description du systéeme auditif

Le systeme auditif est le systeme sensoriel permettant la réception et perception des
sons via le nerf cochléovestibulaire. |l est représenté par I'oreille qui est composée de

3 parties : oreille externe, moyenne et interne. (54)(95)(116)

1.1.2. L’oreille externe

L’oreille externe comprend le pavillon et le conduit auditif externe ou CAE.
Cette partie sert notamment a (54):

o Protéger le systeme tympano-ossiculaire,

o Collecter et amplifier le son sous forme de vibrations dans le CAE,

o Localiser le son via les reliefs du pavillon.

Le pavillon se compose de corps cartilagineux recouvert de peau. Il contient I'hélix,
I'anthélix, la conque et le tragus. |l se situe entre I’Articulation temporo-mandibulaire a

I'avant et le processus mastoide a l'arriere.

Muscle temporal

Helix Os temporal Canaux semi-circulaires

\ Incus ‘[h
Stapes / \

1.

Cochlée
|

Scapha
——

—

Conduit auditif

Fosse Nerf vestibulaire

triangulaire 1
Antihelix__ - 7\\\\"“"‘*'“ Nerf cochléaire
Conque //,,.y/v

Cartilage ~ Trompe d'Eustache

Tympan Cavité
tympanique

Lobule — ,:\

Oreille Externe  Oreille moyenne Oreille interne

Figure 1 : L'oreille (d'apres le site https://www.syndromedeminor.org/definition; credit: Shutterstock)
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Le CAE prolonge le pavillon et débouche sur la membrane tympanique, délimitation
avec l'oreille moyenne.

Il s’agit d’'un conduit fibro-cartilagineux sur son premier tiers puis osseux sur les deux
tiers restants. Sa peau est recouverte de poils et glandes sébacées, on trouve aussi
des glandes cérumineuses qui donne le cérumen avec les glandes sébacées.
(54)(95)(130)

1.1.3. L'oreille moyenne

L’oreille moyenne regroupe le systéme tympano-ossiculaire, la trompe d’Eustache et

la mastoide. Elle se situe dans le rocher de I'os temporal. (92)

Le tympan est une membrane fibreuse élastique et translucide, une fois passée on
trouve la cavité tympanique.

La cavité tympanique est une cavité aérique reliée aux cavités mastoidiennes en
arriére ; et au rhino-pharynx par la trompe d’Eustache en avant, ceci permet ainsi

I'équilibration des pressions lors de la mastication, la déglutition et le baillement. (119)

Les cavités mastoidiennes sont des petites cavités aériques prolongeant la caisse du

tympan. La mastoide n’intervient pratiquement pas dans I'audition.

La trompe d’Eustache est un conduit fibro-cartilagineux et osseux, son role est

I'aération permettant d’équilibrer les pressions de chaque cété du tympan.

L’oreille moyenne contient la chaine des 3 osselets : de I'extérieur vers l'intérieur on
retrouve le marteau (malleus), I'enclume (incus) et I'étrier (stapes).

C’est le marteau qui est incrusté dans la membrane tympanique et I'étrier qui fait la
connexion avec l'oreille interne par sa partie terminale, appelée platine, reliée a la
fenétre ovale. L’étrier est ainsi directement en contact avec les liquides de l'oreille

interne.
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Réle des osselets (54):

téte du marteau

téte de létrier

hase de I'étrier

Figure 2: Les osselets (d'apres le diaporama du FFESSM 57 https://ffessm-
codep57.fr/luploads/menus/221/1PLj3v7koGqTbwDOUS5CIWmpRnJINtdVhxysa8KIAHiIX2/media/oreille.pdf )

lls transmettent I'énergie mécanique de 'onde sonore, de la membrane tympanique

jusqu’a l'oreille interne. On passera alors d’un milieu aérique a un milieu liquidien.

La mobilité des osselets est permise par le muscle tenseur du tympan (ou muscle du

marteau) et le muscle stapédien (ou muscle de I'étrier).

Le muscle stapédien, attaché a I'étrier etinnervé par une branche du nerf facial, permet

une protection acoustique naturelle contre les bruits forts : le reflexe stapédien.

~ Enclume

Ligament
Marteau

Ligament
Muscle stapédien

Tenseur du
tympan

Tympan
Trompe

d’Eustache

Figure 3: L'oreille moyenne (d'aprés le site https://www.chegg.com/flashcards/biologie-des-sens-laudition-1-
anatomie-8bf467be-458b-44ce-82e0-325124637cdd/deck)
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Ce reflex consiste en une contraction du muscle stapédien et du muscle du marteau,
qui rigidifient la chaine ossiculaire et permet une diminution de transmission sonore.
La boucle réflexe est bilatérale et simultanée et met en jeu le nerf auditif pour voie
afférente, et le nerf facial comme voie efférente. (54)(92)(95)(119)(130)

1.1.4. Loreille interne

L'oreille interne, aussi appelée Labyrinthe, se situe dans la partie pétreuse de l'os

temporal et comprend 2 organes : la cochlée pour la fonction auditive ; le vestibule et

les canaux semi-circulaires pour I'équilibre. (54)

Oreille interne

Canaux
semi-circulaires

Nerf
cochléaire

Cochlée

Trompe d’
Eustache

Figure 4: Oreille interne (d'apres le site : https://www.docteurclic.com/encyclopedie/maladies-de-l-oreille-

interne.aspx)

La cochlée est un organe creux recouvert par une paroi osseuse, la capsule otique,
avec des tubes osseux en spirale ou forme d’escargot. Il contient un liquide,
I'endolymphe, et assure la transduction. La transduction est la transformation de I'onde

sonore (énergie mécanique) en une énergie électrique.
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Anatomie de la cochlée (54)(93)(130) :

Dans le sens transversal d’'une spire, on distingue trois compartiments ou tubes.

Au milieu, le canal cochléaire, séparé au-dessus du conduit vestibulaire par la

membrane vestibulaire de Ressner, et en-dessous du conduit tympanique par la

membrane basilaire. Les rampes ou conduit tympanique et vestibulaire communiquent

entre elles a 'apex de la spirale cochléaire.

Sur cette derniere, on retrouve I'organe de corti qui est 'organe de l'audition, il est

recouvert par la membrane tectoriale.

Fenétre ovale

Fenétre ronde

Hélicotréma

Scala vestibuli

Canal cochléaire
(scala media)
Membrane tectoriale

QOrgane de Corti

Membrane basilaire
Scala tympani

.

-

Stéré

Nerf cochléaire

Ganglion spinal

Canal cochléaire
(scala media)

ocils  Cellule ciliée
interne

Membrane

Membrane
basilaire

Callule ciliée
externe

Fibres nerveusas
afférentes

Figure 5: Anatomie de la Cochlée (d'apres le livre Campus d'ORL - College Francais d'ORL et de Chirurgie Cervico-faciale,

accessible sur http://campus.cerimes.fr/orl/enseignement/alteration/site/html/1.html)
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Au sein de lorgane de Corti, nous retrouvons deux types de cellules

sensorielles coiffées par trois rangées de stéréocils a leur pble apical (78) :

e Cellules ciliées internes (CCl), environ 3 500, en forme de poire, disposées en
une seule rangée; ce sont les cellules sensorielles qui effectuent la
transduction d’'une vibration sonore en message électrique. Chacune d’entre

elles est sensible a une fréquence particuliére.

e Cellules ciliées externes (CCE), environ 13 000, de forme cylindrique et
disposées en trois rangées, elles peuvent se contracter et créer des
mouvements liquidiens au sein de 'endolymphe permettant ainsi la stimulation

des CCI et une amplification de la vibration sonore.

Physiologie de la cochlée (54)(72)(130):

L’onde sonore est propagée de la base vers 'apex de la cochlée.

Il existe un fonctionnement passif de la cochlée qui s’effectue via les tunnels
tympanique et vestibulaire mais également grace aux caractéristiques de la membrane
basilaire.

Le fonctionnement actif repose sur la contraction des CCE qui accentuent la vibration
et la transduction des CCI.

Les hautes fréquences seront plus actives a la base de la cochlée et les basses

fréquences a I'apex : il s’agit de I'organisation tonotopique.
L’onde de pression parcourt donc la membrane basilaire et atteint une amplitude

maximale au niveau de cette derniere ou les fibres correspondent a la fréquence de

'onde.

20



Scala
/

o Jig
A ; i ( vestibuli
\ | >
\ Fenétre Périlymphe // :
| ovale / Vers étrier 3, Vers apex cochléaire
5 \ 7
P 7‘\ \ &7
= e \ . —

— =i

Etrier Fenétre | Scala | Membrane | Canal .
ronde ! tympani; basilaire | cochléaire !

‘ ‘ , ' g
a : : ' Membrane = 4
' ' H i T 500 Hz
‘Base : Apex | basilaire —_— v =
l —
1\'\,\ = ‘\
' | =
Sutll| 4000 Hz
11 =
P e
. . 4 24 000 Hz
Hz Hz Hz Hz Y/
b 20 000 1500 500 20 c 4

Figure 6: Membrane basilaire et Organisation tonotopique, d'aprés Campus d'ORL - Collége Francais d'ORL et de Chirurgie Cervico-

faciale, disponible sur http://campus.cerimes.fr/orl/enseignement/alteration/site/html/1.html)

Les vibrations sonores arrivent au tympan, font vibrer les osselets, ces vibrations sont
ainsi transmises a I'’endolymphe. La membrane basilaire se met alors a onduler. Les
cils des CCE se déplacent également causant la dépolarisation de ces cellules qui se
contractent et provoquent un mouvement de la membrane tectoriale.

La membrane tectoriale rentre en contact avec les cils des CCI qui se dépolarisent a
leur tour en libérant des neurotransmetteurs dans I'espace inter-synaptique entre les

CCl et fibres nerveuses du nerf auditif.

1.1.5. Innervation du systeme auditif (37)(54)(72)(130)

L’organe de Corti posseéde une innervation afférente et une innervation efférente.

Innervation afférente
L'innervation afférente provient des neurones auditifs primaires (ils sont de type | ou
de type IlI) du ganglion spiral, qui se projettent vers les noyaux cochléaires du tronc

cérébral.
Innervation efférente
Elle a un rble de rétro-contrdle sur la synapse CCI / fibre afférente et protége d’un

accident excito-toxique. (130)
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e Voies auditives périphériques

Les voies auditives périphériques se trouvent entre les synapses des cellules ciliées

et le ganglion spiral.

Les neurones ganglionnaires de type | et Il sont bipolaires, leur prolongement
périphérique se termine dans I'organe de Corti auprés des cellules ciliées : environ
95% du ganglion spiral correspond aux neurones de type I, reliés aux CCI ; 5% restant
sont de type Il, reliés au CCE. Leur prolongement central se termine dans les noyaux
cochléaires du tronc cérébral.

La réunion des axones dans I'axe de la cochlée (modiolus), forme le nerf cochléaire.
Ce dernier rejoint le nerf vestibulaire au niveau du méat acoustique interne pour former

le nerf cochléovestibulaire (nerf cranien n°8).

e Voies auditives centrales

Les voies auditives centrales commencent aux noyaux cochléaires, elles se divisent

en voies primaires et non primaires.
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Voies auditives primaires :

Cortex
auditif

Coupe du i
mésencéphale 5

Formation
réticulée

Noyaux

Coupe du bulbe cochléaires

rachidien

7

Nerf cochléo- Formation Supérieure
vestibulaire (VIIl)  raic a0

Neurone
de type |

Figure 7: Voie auditive primaire (disponible sur http://www.cochlea.eu/cerveau-
auditif)

Il s’agit d’'une voie « courte » avec 4 relais etrapide avec des grosses fibres

myélinisées. Elle aboutit au cortex auditif primaire.

Chaque relai effectue un travail de décodage et interprétation.

1°" relai : le noyau cochléaire du tronc cérébral, dans le bulbe rachidien.

Les axones des neurones de type | transmettent le message nerveux depuis le
ganglion spiral. Leur organisation permet un respect de la tonotopie évoquée
auparavant.

La durée, intensité et frequence sont décodées a ce niveau.

2¢me relai : toujours dans le bulbe rachidien, mais de I'autre coté de la ligne

médiane, dans le complexe olivaire supérieur.
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3¢me relai : au niveau du mésencéphale dans le Colliculus inférieur, avec le 2¢me

relai ils permettent d’effectuer une localisation du son.

4¢Me relai : avant le cortex, dans le thalamus avec le corps genouillé médian, un
travail d’intégration est établi avec la préparation d’'une éventuelle réponse

motrice comme une réponse vocale par exemple.

Le dernier neurone des voies auditives primaires relie le thalamus au cortex auditif, le

message, en grande partie décodé, est alors reconnu, mémorisé et intégré.

Voies auditives non primaires :

Cortex
auditif

Thalamus

Corps genouillé
médian

Coupe du

mésencéphale o
P Colliculus
Formation inférieur
réticulée

Noyaux
cochléaires

Coupe du bulbe
rachidien

/;\"mj'cncb[éw Formation supérienre
vestibulaire (VII) 1 griculée

Neurone

de type I

Figure 8: Voie auditive non primaire (disponible sur http://www.cochlea.eu/cerveau-auditif)

Le premier relai de cette voie est commun : il s’agit des noyaux cochléaires, ensuite

des fibres rejoignent la voie réticulaire ascendante qui est commune a d’autres sens.
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Cette voie passe par la formation réticulée dans le tronc cérébral (mésencéphale),
c’est a ce niveau que les informations auditives sont intégrées aux autres modalités
sensorielles afin d’effectuer un tri en fonction de I'importance des informations a traiter.
Apres la formation réticulée, elle continue dans le thalamus non spécifique puis le

cortex polysensoriel.

La voie réticulaire ascendante a pour role de regrouper les différents messages
sensoriels envoyés simultanément au cerveau et permet d’effectuer une priorisation
de l'information a traiter, elle est reliée aux centres de I'éveil, de la motivation et de la

vie végeétative.
Elle permet donc de porter son attention a la tache jugée la plus importante : par
exemple d’effectuer une tache comme un soin dentaire en écoutant de la musique, ou

en entendant la bruit des instruments.

Le traitement de I'information est complexe et débute dés I'arrivée de I'onde sonore au

niveau de l'oreille externe.
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1.2.Notions d’acoustigue et psychoacoustigue

1.2.1. Le son (14)(29)(37)(130)

Le son est une onde produite par vibration mécanique d’un support ou milieu pouvant
étre solide, liquide ou gazeux.

Les molécules subissent des variations de pression, transmettent la déformation de
proche en proche et reviennent a leur place initiale.

Le son est caractérisé par sa fréquence, son amplitude et sa durée.

La fréquence:

Une période est un intervalle de temps entre deux états vibratoires identiques et
successifs.
La fréequence est le nombre de périodes par unité de temps. Elle est exprimée en Hertz
(Hz ou s™).
Si un corps vibre rapidement, sa fréquence vibratoire sera élevée et le son sera dit
aigu, a l'inverse s'il vibre plus lentement la fréquence sera plus basse et le son plus

grave.

L’amplitude :

L’amplitude est I'importance de variation de la pression acoustique, c’est I'intensité
sonore dans l'air. Elle est exprimée en watt par métre carré. On utilise plus souvent le
décibel (dB), échelle logarithmique, comme « unité » pour représenter le niveau
sonore pergu par l'oreille.

On parle de décibel « A », dB (A) pour le décibel adapté a I'audition humaine ou
décibels pondérés A, c’est 'unité la plus souvent utilisée et elle représente le mieux la
perception auditive pour des sons d’intensité moyenne et ne dépassant pas 55 dB
SPL.

L’échelle dB(B), est utilisée pour des sons plus intenses mais en dessous de 85 dB
SPL et I'échelle dB(C) pour des sons de forte intensité dépassant 85 dB SPL.

On utilise en pratique I'échelle dB(A).
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La durée :

La durée est le temps pendant lequel la vibration perturbe le milieu, exprimé en

seconde.

L’oreille humaine fonctionne 24h sur 24h sans arrét et peut subir des agressions dues

aux bruits notamment.

1.2.2. Le bruit

Le bruit désigne « un son qui nous dérange, nous déplait ou nous agresse » d’aprés
le Centre d’'information sur le Bruit. (75)
Comme n’importe quel son, il est défini par :
e Son intensité ou niveau qui dépend de 'amplitude, mesurée en décibel
e Safréquence, en Hertz
e Sadurée:
o Une échelle courte en secondes voire minutes pour les sons brefs
o Une échelle longue en heures et jours utilisée pour les bruits présents

dans I'environnement.

On mesure l'intensité sonore d’un bruit a 'aide d’'un sonomeétre.

1.2.3. Psychoacoustique

La psychoacoustique est le croisement entre l'acoustique et la physiologie de
'audition, elle étudie les caractéristiques du son et la maniére dont il est percu par

I'étre humain. (37)

On s’intéresse alors a la Sonie, perception auditive subjective en rapport avec la
pression sonore (Pir. 1964, Envir. Ecol. 1982 et Mathieu-Kastler Phys. 1983). On peut

différencier subjectivement un son fort d’'un son faible.

Le seuil d’audition d’un individu correspond a la sensation auditive percue a une

pression acoustique minimale, il est individuel et spécifique a chaque fréquence.
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Le seuil d'inconfort correspond au niveau de pression acoustique a partir duguel la
sensation auditive est pergue comme inconfortable. L'oreille humaine est capable de

percevoir des différences d’intensité de 1 dB.

1.2.4. Le champ auditif

Le champ auditif désigne les fréquences capables d’étre percues par les humains et
les animaux, on considérera ici uniquement le champ auditif de I'étre humain.
Il peut étre représenté sur un graphique par l'aire située entre le seuil de perception et

le seuil d’inconfort.

Limite supérieure de perception

Champ auditif

Intensité (dB)

Seuil de perception

0 ' C K K 20K

Fréquence (Hz)

Figure 9: Le champ auditif (disponible sur le site :https://www.maxicours.com/se/cours/voix-acoustique-

physiologique/)

Le champ auditif humain est sensible aux fréquences allant de 20 Hz a 20 000 Hz (55
en dessous de 20 Hz il s’agit des infrasons et au-dessus de 20 kHz, des ultrasons.
(133)

Au-dessus de la limite supérieure de perception et de 120 dB SPL (sound pressure
level ou niveau de pression acoustique), les sons sont douloureux pour l'oreille et
peuvent causer des dommages temporaires ou permanents si I'exposition est
prolongée. (20)

La sensibilité auditive est plus grande pour des fréquences autour de 1000 Hz, il s’agit
des fréquences dites « conversationnelles» (500 - 2000 Hz), elles sont
caractéristigues des sons présents dans les conversations vocales humaines et

doivent étre correctement pergues pour une bonne compréhension d’un échange oral.
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On retrouve des variations pour chaque individu, et pour chaque fréquence, les
différences sont plus marquées pour les hautes fréquences, et une perte dans la
perception de ses hautes fréquences est considérée comme normale avec le

vieillissement. (59)

1.2.4.1. Audiogramme

Le seuil d’audition d’'un individu est mesuré subjectivement a l'aide d’'un examen
d’audiométrie tonale. Un audiogramme résulte de cet examen.
L’audiogramme tonal recherche a quelle intensité minimale un son est percgu a diverses

fréquences ou tonalité du son. (25)(69)

Le déroulement du test :

La personne est placée dans un milieu insonorisé, généralement avec un casque
audio sur les oreilles. Des sons lui sont envoyés du plus grave au plus aigu, avec des
intensités et fréquences différentes et a chaque son entendu il doit lever la main, le
bilan de ces mesures constitue 'audiogramme.

L’audiogramme est un graphique, I'axe vertical indique le niveau sonore (en dB) : le
son le plus fort se situe en bas, le moins fort en haut ; 'axe horizontal indique les
fréquences de la plus basse a la plus élevée. Le tracé réunit les différents points placés
a l'intersection de la fréquence et de I'intensité du son envoyé, on retrouve une ligne

pour chaque oreille.

Les sons envoyés par casque permettent de tester I'audition par conduction aérienne
et de dépister une éventuelle surdité de transmission. On effectue ensuite et si besoin
un test avec des vibrations osseuses (conduction osseuse) permettant ainsi d’'identifier

une surdité de perception. (37)(90)
L’audition normale (le seuil) est située entre 0 et 20 dB. On peut classer la perte

auditive pour chaque fréquence, ainsi nous pourrons étudier les fréquences nocives

au cabinet dentaire et les pertes auditives associées chez les praticiens.

29



1.2.4.2. Courbes isosoniques

Les humains n’entendent pas les sons de la méme maniére : pour une méme intensité
la sensation sera différente en fonction de la fréquence. L’isosonie ou isophonie
correspond a deux sons différents procurant la méme sensation de force auditive pour
un individu. (37)(130)

On appelle courbes isosoniques, ou courbes d’égales intensités sonores, une droite
représentant 'ensemble des sons purs ressentis de la méme maniére, avec la méme
sonie ou intensité par un individu en fonction de la fréquence. FLETCHER et
MUNSON, en 1930 ont expérimenté des auditeurs et ont constitué toutes les lignes

isosoniques avec les valeurs moyennes obtenues :
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Figure 10: Lignes isosoniques normales selon la norme ISO 226:2003 (disponible sur

https://fr.wikipedia.org/wiki/Courbe_isosonique#/media/Fichier:Courbes_d'isosonie.png)

D’aprés la Norme ISO 226 :2003 une courbe isosonique est : « sur un graphique
ayant comme coordonnées la fréquence et le niveau de pression acoustique, [la] ligne
joignant les points dont les coordonnées représentent des sons purs jugés de méme

intensité », comme nous pouvons le voir sur le graphique ci-dessus. (100)
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L’unité de mesure du niveau de sonie est le phone, il correspond au niveau de décibel
SPL pour une fréquence de 1000 Hz.

Le phone est un indice d’égales sensations: on cherche pour une fréguence
particuliere, en comparant avec un son pur de 1000 Hz & un phone donné, le niveau
en dB SPL pour lequel la sensation sonore est la méme.

De cette maniére, un son pur de fréquence 1000 Hz émis a 20 dB SPL sera de 20

phones et un son pur de fréquence 100 Hz émis a 43dB SPL également. (130)

1.2.4.3. Intensité et forces sonores

Les travaux et expérimentation de WEBER et FECHNER (physiologiste et
psychologue allemands, travaux en 1838 et 1850) ont permis une meilleure
compréhension de l'audition.

WEBER a fait la différence entre le stimuli physique et la sensation auditive ainsi
gu’entre intensité sonore et force sonore.

FECHNER démontre que la sensation auditive varie d’'une maniére ressemblant a une
fonction logarithmique avec lintensité sonore (la sensation augmente bien moins
rapidement que la stimulation et que l'intensité sonore).

Ainsi si un son est 10 fois plus intense qu’au départ, nous ne I'entendrons que 2 fois
plus fort. (20)

1.2.4.4. Tonalité du son

La sensation de hauteur du son est appelée la Tonie.

La majorité des humains ne peuvent pas déterminer la hauteur tonale d’un son seul,
sauf si I'individu dispose de l'oreille absolue et peut alors reconnaitre une note sans
aucune référence. Le commun des individus a une oreille « relative » et percoit la

différence de hauteur ou I'intervalle entre deux sons : plus aigu ou plus grave.

La tonie serait la conséquence de l'organisation tonotopique de la membrane
basilaire : deux sons possedent une tonie différente quand ils stimulent des fibres
nerveuses a localisations différentes sur la membrane basilaire. (37)(54)

L’oreille humaine pergoit les fréquences de maniére logarithmique.
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1.2.4.5. Sélectivité fréquentielle et phénomene de masquage

La sélectivité fréquentielle est une propriété de I'oreille lui permettant de différencier
deux sons émis simultanément et de méme niveau sonore mais dont les fréquences
sont différentes. Nous pouvons alors cibler le son sur lequel nous voulons porter notre
attention et ainsi comprendre une conversation dans un environnement bruyant par
exemple. (37)

L’efficacité de cette sélectivité pour une discussion peut étre influencée par
'environnement, elle diminue avec la distance par rapport a I'émetteur, elle est
modifiée par I'acoustique du lieu dans lequel on se trouve et est perturbée par des
bruits « parasites », on parle de rapport signal-bruit. La différence de niveau sonore
entre le message et les bruits environnants est importante. Selon les ouvrages, pour
une bonne écoute de la conversation le rapport entre signal-bruit doit étre de 10 a 15
dB.

Il est important de se faciliter la tache en effectuant une écoute binaurale (avec les
deux oreilles disponibles). (29)

En vieillissant, la compréhension est possible seulement si le rapport signal-bruit
augmente, on peut parler plus fort, plus proche ou dans un environnement moins
bruyant.

La sélectivité fréquentielle diminuée est considérée comme la conséquence la plus

grave lors d’'une surdité de perception (détaillée plus bas).

La perception de certains sons empéche la perception d’autre sons, il s’agit du
phénomene de masquage. Les sons les plus masquants sont les sons complexes
possédant un grand nombre de fréquences. L’effet de masque du bruit augmente avec
lintensité et il est plus prononcé pour les hautes fréquences, les sons basses
fréquences masqueront plus les hautes fréquences. Pour deux sons de méme
fréquence, le son plus fort masquera le moins fort.

Le masquage est handicapant dans les surdités de perception car la parole devient

incompréhensible en présence d’autres sons.
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1.3.Pathologies liées a ’audition

Nous allons ici présenter les différentes pathologies liees a I'audition et les effets
déléteres du bruit. Il existe plusieurs pathologies liées a I'audition et elles ne touchent
pas uniquement l'oreille ou le systéme auditif, en effet le bruit peut avoir des effets sur

I'état psychologique d’un individu.

1.3.1. Les surdités

La surdité est un état pathologique exprimé par la perte partielle ou totale de la
perception auditive.(37) On parle également d’hypoacousie quand la perte est
moyenne ou légere. C’est une pathologie touchant de plus en plus d’individus et
d’aprés 'OMS, une personne sur quatre pourrait avoir des problémes d’audition d’ici
2050. (127)

Les surdités sont classées selon l'atteinte et la profondeur de la perte :

o Entre 0 et 20 dB : audition normale ou subnormale.

o Entre 20 et 40 dB : surdité légére, on comprend la parole mais avec difficulté
si elle est de faible intensité.

o Entre 40 et 70 dB : surdité moyenne, la parole doit étre forte.

o Entre 70 et 90 dB : surdité sévere, la parole doit étre trés forte et la lecture
labiale est nécessaire.

o Au-dela de 90 dB : surdité profonde, la parole est presque impossible a
comprendre. (12)(54)

On retrouve deux grands types de surdités (37)(54)(62)(130):
o De transmission : l'atteinte se porte sur l'oreille externe et/ou l'oreille

moyenne, c’est la transmission de l'onde sonore qui est perturbée et

atténuée.
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o De perception : I'atteinte se porte sur I'oreille interne ou le systéme nerveux
avec les voies nerveuses, le nerf auditif ou structures centrales dédiées a

I’audition.

1.3.1.1. Surdités de transmission

Elles sont en général d’intensité lIégére a modérée, sont uni ou bilatérales. Elles
peuvent étre traitées localement, médicalement ou chirurgicalement ; corrigées par
des aides auditives. Une sensation d’entendre moins fort est associée. La perception
des sons graves est plus atteinte.

La cause peut étre congénitale, inflammatoire, malformative, traumatique, ou
dégénérative (29)(37)(54)(126) :

o Aplasie majeure ou mineure de l'oreille, avec absence du CAE, déformation
du pavillon ou du CAE, malformation tympano-ossiculaire ; d’origine

accidentelle, infectieuse, traumatique, congéniale ou tumorale.

o Séquelles d'otites : perforation tympanique, tympan flasque ou accolé ;
perturbation de la chaine ossiculaire, dysperméabilité de la trompe
d’Eustache. (54)(137)

o Otite séreuse : épanchement séro-muqueux dans l'oreille moyenne.

o Otite chronique simple : tympan ouvert, altération tympanique et
ossiculaire, corrigeable chirurgicalement.

o Otite chronique cholestéaotomateuse : épiderme kératinisé dans
l'oreille moyenne, risque majeur de complications locales ou

régionales.
o Traumatisme : perforation ou déchirure tympanique, fractures ou luxations
ossiculaires, pouvant étre causées par traumatisme cranien,

barotraumatisme (plongée ou avion) ou traumatisme sonore violent.

o Bouchon de Ceérumen, pouvant obstruer totalement le CAE.

34



o Otospongiose : caractérisée par une modification histologique de la capsule
otique et une ankylose stapédo-vestibulaire avec un blocage de I'étrier, et

anomalie du réflexe stapédien.

(29)(37)(54)

1.3.1.2. Surdités de perception

Leur intensité varie de la surdité Iégére a la surdité profonde et totale, sont uni- ou
bilatérales. Elles sont difficilement traitables médicalement ou chirurgicalement. Elles
donnent l'impression d’entendre moins bien, la compréhension est altérée. La
perception des sons aigus est plus atteinte.

La cause peut étre dégénérative, génétique, inflammatoire, traumatique, pressionnelle

ou toxique :

o Dégénérescence liée a I'age ou presbyacousie : destruction et altérations

des cellules ciliées. Elle se manifeste vers 60 ans.

o Traumatisme sonore aigu de forte intensité et breve durée ou le plus souvent
par expositions répétées et prolongées a des sons forts au cours de loisirs
ou durant la vie professionnelle dont la prévention repose sur la protection

auditive et la limitation de I'exposition.

o Traumatisme cranien : elle peut aussi, plus rarement, étre due a une fracture
osseuse du rocher ou un traumatisme cranien endommageant le systeme

labyrinthique.
o Héréditaire et génétique
o Infectieuse :
o Méningites bactériennes responsables d’atteintes cochléaire et de

surdité profonde et totale bilatérale

o Les oreillons, peuvent provoquer une surdité totale unilatérale
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o Toxigue, avec des meédicaments présentant une toxicité cochléaire

(Aminoside, dérivés du Platine, Quinine).

o Maladie de Méniére, provoque une hyperpression dans |'endolymphe

causant des vertiges, acouphenes et hypoacousie transitoire.

(29)(37)(54)

1.3.2. Les acouphénes

Un acouphene est bruit entendu alors qu’il n’y a pas de source sonore extérieure, il est
directement produit par le systeme auditif. (12)(51). L’individu peut entendre un son de
siflement, bourdonnement, son pur, ...

Il peut étre percu de maniere unilatérale, bilatérale ou directement dans la téte.

Le plus souvent, les acouphenes surviennent aprés un traumatisme sonore (explosion,
concert) ou apres un vieillissement du systeme auditif qui peut survenir plus
rapidement avec un travail aux conditions bruyantes ou I'emploi d’écouteurs avec un
niveau trop élevé. (10)(37)

La plupart des acouphénes sont des signaux d’alarme du systéme auditif, car ils
indiguent une fatigue ou précarisation et devraient amener a une limitation de

I'exposition sonore de I'individu. (29)
Il existe différents types d’acouphénes (29)(30)(37)(51):

e Acouphéne Objectif : une personne extérieure peut I'entendre, il est produit
par un bruit interne devenu perceptible par le systéme auditif, ils relevent d’'une
pathologie particuliere, sont rares, pulsatiles ou non.

e Acouphéne Subijectif : uniquement audible pour la personne atteinte, ils sont

les plus fréquents et relevent souvent de troubles de I'audition et du systéeme

auditif, notamment sur une des parties de l'oreille :
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o Au niveau de l'oreille externe : bouchon de cérumen, pénétration d’un
objet (plus fréquent chez les enfants), infection (ex : otite externe) ou
irritation du CAE.

o Au niveau de [loreille moyenne: infection (ex: otite interne),

otospongiose

o Au niveau de l'oreille interne (le plus fréquent) : atteinte des cellules
ciliées avec perte auditive, méme faible, ayant une origine infectieuse,
traumatique, ototoxique ou d’ordre général. (37) Les acouphénes

associés a une perte auditive sont qualifiés de neurosensoriels.

o Au niveau du systéme nerveux : une atteinte du systeme nerveux auditif

peut provoquer un acouphéne

La plupart des acouphénes sont associés a une perte auditive et ne peuvent pas les
aggraver, cependant une baisse auditive n'est pas toujours associée a des
acoupheénes.

lIs peuvent étre (12):

e Permanents,
e Intermittents : sont récurrents et séparés par des moments de répit

e Transitoires : aprés une exposition a des sons forts ou sans raison

La qualité de vie peut fortement étre impactée par la présence d’acouphénes avec
I'apparition de troubles du sommeil, des troubles anxieux et dépressifs pouvant dans
le pire des scénarios donner des idées suicidaires.

Enfin, les acouphenes peuvent étre aggravés par le bruit, et 'aggravation pourra étre

considérée comme une forme d’hyperacousie.
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1.3.3. L’hyperacousie

L’hyperacousie est une sensation sonore anormale et exacerbée pouvant étre
douloureuse. Elle intervient pour des intensités non problématiques pour 'individu en
temps normal et peut apparaitre au cours d’'un acouphéne. (30)

L’hyperacousie peut-étre spontanée ou provoquée a la suite d’'une exposition sonore
traumatique et brutale ou répétée aux sons. Elle peut étre globale ou ne concerner que
certaines fréquences, uni- ou bilatérale, cette atteinte peut provoquer des maux de téte
et de la fatigue. (90)

Nous avons vu que certaines pathologies du systeme auditif pouvaient étre causees
par des traumatismes sonores, ces traumatismes peuvent étre des expositions
répétées a des bruits environnants, notamment sur le lieu de travail. Nous allons
maintenant voir les niveaux et seuils d’apparitions de ces traumatismes puis identifier

les sources sonores pouvant étre nuisibles pour le chirurgien-dentiste au cabinet.

1.4.Seuil de nuisance sonore, temps d’exposition et effets sur la santé

Une exposition excessive aux bruits entraine des effets sur 'audition comme la fatigue
auditive (temporaire) et une perte partielle voir totale (définitive) de 'audition. Elle peut
aussi provoquer des conseéquences sur 'organisme qui réagit également au bruit de
maniére non spécifique comme pour tout autre agression physique, ainsi cette
exposition provoquera du stress et de la fatigue qui sont déja trés présents dans la vie

professionnelle du chirurgien-dentiste.

Le bruit est mesuré par un sonometre, qui mesure le niveau de pression acoustique et

donne un volume sonore en décibel.

1.4.1. Exposition au bruit

Selon les sources, 50 a 67% des personnes actives ressentent une géne sonore sur
leur lieu professionnel.
Une enquéte datant de 2018 menée par la JNA (Journée Nationale de I'Audition) et

I'lFOP démontre qu’une géne sonore est pergue par 59% des actifs. (101)
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La géne ressentie est subjective et chaque personne a une sensibilité différente face
aux bruits environnants, cependant I'individu peut subir une exposition délétére sans
ressentir de géne.

Si le seuil de douleur est a 120 dB, des Iésions peuvent quand méme survenir avant

et en 'absence de douleur ressentie. On étudiera ici les expositions professionnelles.

L’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) explique que pour une journée
de travail de 8 heures, une exposition & un niveau sonore de 80 dB(A) est délétere
pour le systéme auditif. Les effets sont visibles sur le long terme.

Dans un local de travalil, le bruit direct est associé au bruit réfléchi par les parois du
local (INRS) et par les parois des objets qui se trouvent a l'intérieur.

Au cabinet dentaire comme dans tout local professionnel, les sources de bruits sont
multiples, on additionne la totalité de ces bruits et de leur réflexion pour calculer le bruit
ambiant. (96)

Le chirurgien-dentiste est ainsi exposé a un niveau de bruit qui varie au cours de la
journée et en fonction du matériel utilisé (ce point sera détaillé dans un prochain
chapitre). Le temps d’exposition considéré comme dangereux varie en fonction du
niveau sonore : si le niveau sonore augmente, le temps d’exposition doit diminuer pour

ne pas léser 'audition.

Tableau 1:Tableau d’équivalence entre le niveau et la durée d’exposition maximale

Equivalence niveau sonore / niveau d’exposition
Niveau Sonore en dB(A) Durée d’exposition maximale
80 8 heures
83 4 heures
86 2 heures
89 1 heure
92 30 minutes
95 15 minutes
98 7,5 minutes

Sources : INRS et Audition et Vie Professionnelle - Jérobme Goust
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Entre 80 et 120 dB se situent les niveaux provoquant des |ésions irréversibles sur le
long terme sans apparition de douleur, on ne s’en apercoit pas directement, le risque

est alors de dépasser la durée d’exposition maximale pour un niveau associé.

Au-dela du niveau et de la durée, les caractéristiques propres au son et celles propres
a la personne concernée influencent la nocivité du bruit.

Par exemple : les fréquences graves sont moins délétéres que les fréquences aigues
a puissance égale, et certaines personnes sont plus sensibles que d’autres. La
sensibilité individuelle de chacun face au bruit peut étre liée a I'age, plus on est agé
plus l'oreille est fragile. On peut également trouver chez certaines personnes des
antécédents personnels (ancien traumatisme, antécédents infectieux, ...) ou

héréditaires.

Afin de prévenir la santé des travailleurs, des recommandations et une réglementation

existent.

1.4.2. Réglementation

Bien qu’il existe différents types d’exercice pour le chirurgien-dentiste, libéral ou
salarié, nous nous intéressons dans cette partie a la réglementation permettant de
protéger les travailleurs face au bruit, on ne précisera pas les obligations du chirurgien-
dentiste en fonction de son statut professionnel, toutefois il est bon de rappeler qu'il
est soumis a un code de déontologie.

Les articles R4127-202 et R4127-204 du code de déontologie des CD
disposent qu’« Il est de son devoir (celui du CD) de préter son concours aux actions
entreprises par les autorités compétentes en vue de la protection de la santé. » et que
« Le chirurgien-dentiste ne doit en aucun cas exercer sa profession dans des
conditions susceptibles de compromettre la qualité des soins et des actes dispensés
ainsi que la sécurité des patients. », on peut donc voir qu’il est du devoir des
chirurgiens-dentistes de protéger leur santé et de travailler dans de bonnes conditions,
(Source: Code de Déontologie des Chirurgiens-Dentistes disponible sur
legifrance.gouv.fr (111)(125)) .
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Le Code du Travail reconnait le bruit comme un facteur de pénibilité pour les
travailleurs. La surdité et les autres pathologies de l'audition peuvent alors étre
reconnues comme maladies professionnelles, selon des « criteres médicaux,
professionnels et administratifs bien précis » INRS (96), on retrouve les critéres du

régime général dans le tableau 42 des maladies professionnelles. (98)

La profession « chirurgien-dentiste » n’est pas inclue dans le tableau n°42 des
maladies professionnelles définissant l'atteinte auditive provoquée par des bruits
Iésionnels. Il existe une possibilité supplémentaire pour reconnaitre une maladie
professionnelle d’aprés la Loi n°93-121 : la maladie peut quand méme étre reconnue
comme d’origine professionnelle s'il est prouvé qu’elle est provoquée par le travail de

I'individu.

Le 19 juillet 2006, le décret 2006-892 installe dans le droit francgais la directive
européenne 2003/10/CE datant du 6 février 2003 qui reglemente la protection des
travailleurs.

Le décret n° 2008-244 du 7 mars 2008 donne les articles R. 4213-5 & R.4213-6 et R.
4431-1 a R. 4437-4 du Code du travail (113) encadrent la prévention des risques pour

les personnes exposées au bruit en milieu professionnel.

D’aprés l'article R.4431-1, des valeurs limites d’exposition entrainant un suivi sont
fixées.
On distingue alors :
e L’exposition moyenne quotidienne, sur 8 heures que I'on note Lex,sn
e L’exposition instantanée aux bruits trés courts, appelée niveau de créte que
I'on note Lpc
e Le niveau sonore équivalent (Leg): niveau d’exposition moyen au cours du
temps, avec les mémes effets que les niveaux mesurés en temps réel et leurs

variations.
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On trouve alors des seuils (37)(60)(76)(96)(113) :

La Valeur d’exposition inférieure déclenchant I'action : Lexsh =80 dB (A) et Lp,c
=135dB (A), des protections individuelles (par exemple les bouchons d’oreilles,
détaillées dans un prochain chapitre) doivent étre mises a disposition par
'employeur qui doit également informer et former sur le bruit et ses effets
déléteéres. Niveaux sonores équivalents : 83 dB(A) 4 h ; 86 dB(A) 2 h; 89
dB(A) 1 h; 92 dB(A) 30 min ; 95 dB(A) 15 min; 98 dB(A) 8 min; 101 dB(A) 4 min;
104 dB(A) 2 min; 107 dB(A) 1 min.

La Valeur d’exposition supérieure déclenchant I'action : Lexsh=85 dB (A) et Lp,c
= 137 dB (A), des protections individuelles doivent étre imposées aux
travailleurs, des signaux sont mis en place dans les endroits a risque sonore et
des mesures de limitation de I'exposition sonore sont prises. Niveaux sonores
équivalents : 88 dB(A) 4 h ;91 dB(A) 2h ;94 dB(A) 1 h ; 97 dB(A) 30 min ; 100
dB(A) 15 min ; 105 dB(A) 5 min ; 111 dB(A) 1 min.

La Valeur limite d’exposition (VLE) : Lexsh = 87 dB (A) et Lpc = 140 dB (A),
valeur a ne dépasser dans aucun cas, il prend en compte l'utilisation des
protections individuelles. Niveaux sonores équivalents : 90 dB(A) 4 h ; 93
dB(A) 2 h ;96 dB(A) 1 h; 99 dB(A) 30 min ; 102 dB(A) 15 min ; 107 dB(A) 5 min
;113 dB(A) 1 min.

La réglementation a pour but de protéger les travailleurs contre les effets néfastes du

bruit sur la santé auditive et extra-auditive.

1.4.3. Effet sur la santé

Les effets sur la santé d’'une exposition trop importante a un certain niveau sonore sont

variés et ne touchent pas uniquement I'audition mais peuvent également avoir une

répercussion sur la santé générale de I'individu.
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1.4.3.1. Effet auditif

Le seuil de douleur est de 120 dB(A), mais la fatigue auditive intervient avant ce seulil.
(134)

Nous avons vu que le seuil de nocivité est fixé a une exposition de 8 heures a 80 dB(A)
de niveau sonore moyen.

D’aprés le Centre d’Information sur le Bruit (CldB) (75, la fatigue auditive est « une
élévation temporaire des seuils d’audition, de l'ordre de 5 a 10 dB(A) », celle-ci se
traduit selon le Dr. KLEIN (ORL) comme une sensation d’oreille bouchée avec un
possible bourdonnement. (134)

Cette fatigue auditive peut provoquer I'apparition d’acouphénes ou d’hyperacousie,
et pourrait, lorsqu’elle est répétée dans le temps, accélérer la presbyacousie. En effet,
ce type d’exposition a des bruits d’intensité élevée induit une perte progressive des
cellules ciliées.

Un bruit trés intense et brusque (exemple : une déflagration) peut provoquer une
surdité brutale totale ou partielle. Le souffle du son provoque une déchirure du tympan
et une atteinte dans la cochlée, on parle de traumatisme sonore aigu. Ce type

d’accident n’arrive, sauf trés rare exception, pas au cabinet dentaire.

La surdité ou hypoacousie professionnelle, est une maladie professionnelle :
« Hypoacousie de perception par Iésion cochléaire irréversible, accompagnée ou non
d'acouphenes » d’aprés le tableau des maladies professionnelles. Son installation est
lente dans la plupart des cas et résulte d’'une exposition chronique (124) au bruit.

Elle présente un déficit souvent bilatéral, majoritairement symétrique.

Cette maladie présente plusieurs stades (29) et commence par une accoutumance au
bruit, traduite par une légére perte auditive transitoire, perceptible en fin de journée
(37) (138) :

e Premier Stade : Une perte de perception autour des 4000 Hz de 30 a 40 dB,

appelé « scotome », difficile & percevoir. Des acouphenes peuvent étre

associés.
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e Deuxieme Stade : La plage fréquentielle s’élargit aux alentours de 1000 - 2000
Hz jusqu’a 6000 Hz et la perte autour des 4000 Hz s’accentue de 60 a 70 dB,
la personne atteinte rencontre des difficultés pour comprendre une

conversation, notamment dans un milieu bruyant.

e Troisieme Stade : Une surdité installée. La perte a 4000 Hz est de 100 a 110
dB, les fréquences conversationnelles (500-2000 Hz) sont fortement atteintes
ainsi la personne atteinte aura de grandes difficultés dans les échanges sociaux

et dans la compréhension des voix.

Le bruit a un effet nocif sur le systeme auditif, il peut ainsi causer une hypoacousie
partielle et profonde sur certaines fréquences essentielles a la conversation. Il ne s’agit
pas des seuls effets néfastes du bruit, en effet il peut provoquer des effets extra-

auditifs.

1.4.3.2. Effet de masquage et effet Extra-Auditif

Le bruit peut altérer la qualité du travail, bien qu’on ne puisse pas établir un lien direct
entre un accident au travail et le bruit, on sait que le bruit a des effets sur I'organisme

et ces effets augmentent le risque de survenu d’incident.

On peut citer tout d’abord I'effet de masque : au cabinet dentaire le masquage peut
étre une géne dans la communication, les consignes du chirurgien-dentiste a son
équipe peuvent étre masquées pendant l'utilisation d’instruments bruyants et ainsi
conduire a une incompréhension de I'assistante dans la consigne donnée, on peut
alors perdre du temps ou pire, commettre une erreur a la suite d’'une consigne mal
exécutée car mal comprise. Il est plus simple de donner ses consignes une fois le bruit

stoppé.

L’organisme est atteint par le bruit, au niveau physiologique et psychologique. On peut
retrouver (7)(33)(47)(96)(116):

e Des troubles de I'intention et une baisse des performances cognitives : on

retrouve une baisse de la concentration lors des taches dites « mentales », tres

44



présentes dans I'exercice du chirurgien-dentiste qui se doit d’étre toujours
concentré lors de la réalisation d’'un soin. La mémoire a court terme est

impactée, tout comme I'attention.

e Augmentation de la fatigue, de P'anxiété : le bruit peut, chez certaines
personnes, augmenter le stress (4) et I'anxiété au travail, étre la cause de
céphalées, provoquer des troubles du comportement tel que lirritabilité. Le
stress induit en effet une hyper excitation, une perturbation du comportement

comme de l'anxiété, de I'agressivité ou un état dépressif.

e Des troubles du sommeil : une exposition quotidienne au bruit influence
négativement la fonction récupératrice et la qualité du sommeil, la durée et le

nombre de cycles est impactée.

e Des effets cardiovasculaires : troubles du rythme, hypertension artérielle,

risque plus élevé de dysfonctionnement cérébro-cardio-vasculaire.

D’aprés 'OMS, ces effets peuvent apparaitre a partir d'une exposition supérieure a
50-55 dB(A).

Nous avons vu quel sont les seuils d’exposition et quels peuvent étre les effets du bruit
sur la santé auditive et générale. Le travail du chirurgien-dentiste peut étre impacté
par ce désagrément. Les sources sonores sont nombreuses au cabinet dentaire, nous

allons maintenant voir les principales sources sonores au cabinet.

1.5.Sources sonores au cabinet dentaire

Les sources sonores au cabinet dentaires sont variées, certaines ne sont pas affiliées
a l'activité du chirurgien-dentiste, par exemple : les transports en commun, les bruits
venant de la voie publique, etc...

D’autres sont indirectement (matériel de stérilisation) ou directement (matériel de
soins) liées a la pratique dentaire. On distinguera les bruits provenant de la salle de

soin et ceux venant de I'extérieur.
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1.5.1. Les bruits extérieurs a la salle de soins

L’exposition sonore s’accumule en fin journée, que I'exposition soit professionnelle ou
non. Les nuisances sonores extérieures au cabinet mais perceptibles au sein de celui-
ci peuvent donc contribuer aux effets déléteres cités auparavant. Il convient donc de
bien isoler le cabinet des bruits provenant de I'environnement voisin du cabinet (rue
bruyante, circulation dense, travaux).

Les autres piéces du cabinet peuvent étre source de bruit comme la sonnette du
cabinet, le téléphone, le claguement d’'une porte ou autre.

Certaines machines trés bruyantes tel que le compresseur, 'autoclave, le bac a
ultrason ou encore le moteur de l'aspiration et d’autres machines utilisées au
laboratoire sont placées a I'extérieur de la salle de soin car elles peuvent atteindre des
niveaux sonores de 90 dB(A) voir méme 96 dB(A) pour I'air comprimé lorsqu’il est
soufflé. (23)(58)

1.5.2. Les bruits intérieurs a la salle de soins

Les bruits dans la salle de soins sont les plus présents dans la pratique quotidienne
du chirurgien-dentiste, c’est dans cet environnement sonore qu’il passe la plupart de
son temps professionnel.

Les instruments rotatifs (turbines, pieéce a main, contre-angle), I'aspiration et les

ultrasons sont les instruments les plus bruyants dans la salle de soins.

Une étude de SORAIEN et RYTKONEN de 2002 mesure le niveau sonore durant les
soins sur 7 patients : un niveau équivalent de 76 dB(A) est mesuré et le niveau sonore
est monté a des niveaux dépassant 85 dB(A). (61)

Cette méme année, ZITOUN-SZTAINMAN effectue des mesures dans 11 cabinets et
on atteint des niveaux allant de 69 a 88 dB(A).(23)(68)

Dans ces deux études les niveaux sonores atteignent des fréquences jusqu’a 40 000
Hz (non audible pour 'THomme).

Nous verrons dans des articles détaillés plus loin dans le travail, des niveaux sonores

proches.
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D’aprés une étude datant de 2010 de Julien Nizard (114), audioprothésiste, on trouve

des niveaux sonores moyens pour les instruments suivant :

Tableau 2: Niveaux sonore des instruments selon |'étude de J.Nizard

Niveau sonore en dB
Turbine (a vide) 78,7 dB en moyenne
Aspiration (a vide) 79 dB en moyenne
Aspiration (sur le patient) Entre 83 et 92
Turbine + Aspiration (sur le patient) Entre 86 et 92
Ultrasons (sur le patient) Autour de 84

e Les turbines et 'aspiration :

Les niveaux sonores des turbines tournant a vide n’atteignent pas les niveaux nocifs
décrits précédemment (80 dB(A)). Cependant, la turbine est rarement utilisée a vide
et est souvent associée a une aspiration.

Une fois associées en bouche, la turbine et I'aspiration montrent des niveaux sonores
allantde 83 dB(A) jusqu’a 92 dB(A) voir 95 dB(A) (48) , et des niveaux de crétes jusqu’a
100 dB(A). Les fréquences sont situées entre 3500 Hz et 6300 Hz. (114)

Une autre étude réalisée par Kelly Ferreira da Cunha & Col en 2017 (18) mesure des
niveaux a 82.38 + 3.85 dB(A), la distance entre les mesures étant de 35 a 45cm pour
I'étude de J. NIZARD contre 80 cm pour celle-ci, de plus I'étude de 2010 mesure dans
différents cabinets alors que celle de 2017 mesure dans une grande salle de soins de

centre universitaire. (22)(114)
On réalise que les instruments rotatifs atteignent des niveaux sonores considérés

comme nocifs par le droit frangais mais c’est surtout I'aspiration qui atteint des niveaux
tres élevés (92 dB(A)).
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e Les ultra-sons :

Les fréquences audibles des instruments ultrasoniques se situent aux alentours des
16 000 Hz. lls fonctionnent majoritairement a des fréquences inaudibles pour
’'Homme : 25 000 Hz a 40 000 Hz ; néanmoins aux fréquences audibles les ultra-sons
ont un niveau sonore autour de 84-85 dB(A). De la méme maniére lorsqu’ils sont
associés a la turbine les niveaux sonores augmentent. (23)(114)

On trouve aujourd’hui des niveaux sonores pouvant descendre a 61-71 dB(A). (105)

e Les contre-angles:

Des niveaux allant de 61,5 dB(A) a 72 dB(A) ont été mesuré dans I'étude de ZITOUN-
SZTAINMAN datant de 2002 (23), plus le contre angle est rapide plus il émet un niveau
sonore important. On trouve également une étude plus ancienne, réalisée par
KILPATRICK en 1981 (23) , servant de référence d’en d’autres études et évaluant le
niveau sonore des contre-angles a 74 dB. De nos jours, les contre-angles peuvent

avoir des niveaux sonores réduit a 55 dB. (104)

Les niveaux sonores atteints au cabinet dentaire sont élevés, et dépassent parfois les
niveaux d’exposition nécessitant la mise en place d’actions de prévention selon la
législation dans d’autres professions. Le bruit au cabinet constitue un risque pour le
chirurgien-dentiste (32) et des effets sur la santé du chirurgien-dentiste peuvent
théoriqguement apparaitre mais quels sont les effets réellement observés chez les

praticiens ?

Nous allons réaliser une revue de littérature afin de découvrir les effets qui touchent le
plus les chirurgiens-dentistes, nous verrons ensuite quels sont les meilleurs moyens a
mettre en place pour se protéger du bruit en tenant compte de la réalité

professionnelle.
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2.Revue de littérature sur lI'impact du bruit, ses

dommages sur la santé du praticien et leurs

movens de prévention.

Dans cette partie, nous cherchons a trouver dans la littérature des preuves du risque
auditif au cabinet dentaire. Et nous présenterons ensuite les différents moyens

pouvant réduire ce risque.

2.1.Matériel et méthode

2.1.1. Base de données

Nous réalisons une revue littérature de type scoping review. (Hilary Arksey & Lisa
O’Malley, 2005) (6). Ce type de revue permet de trouver rapidement les informations
clés, les sources et résultats disponibles, autour d’'un domaine de recherche particulier.
Les critéres de recherche peuvent étre ajustés au cours de la recherche pour répondre
le plus précisément possible a I'objectif initial.
Dans le but de réaliser cette revue, nous avons effectué une recherche bibliographique
électronique a l'aide des ressources suivantes :

e PubMed ;

e Cochrane Library ;

e ResearchGate

e Ulysse

A travers ces outils, nous recherchons par mots clés la documentation sur le sujet

traité.

2.1.2. Mots clefs

La définition de mots clefs permet d’affiner la recherche. Pour définir ces mots, nous
utilisons le site HeTOP ((Health Terminology/Ontology Portal), qui permet d’avoir la
terminologie MeSH (Medical Subject Headings). MeSH est le thesaurus de vocabulaire

utilisé pour lI'indexation des articles PubMed (d’apres le site PubMed).

49



Les mots clefs définis sont :

o Chirurgien-Dentiste : « Dentist »

o Perte auditive : « Hearing Loss »

o Déficience Auditive Due au Bruit (DADB) : « Noise-Induced Hearing Loss
(NIHL) »

o Acoupheéne « Tinnitus »

o Protection individuelle contre le bruit (PICB):« Hearing Protection
Device (HPD) »

Les mots clefs sont employés dans les différentes bases de données, nous trions alors
les articles en fonction de leur titre et effectuons une sélection par pertinence.
Enfin, une analyse du résumé de l'article et une lecture compléete de celui-ci est

effectue.

Les mots clefs utilisés pour ses recherches sont : [« Dentist » AND « Noise-Induced
Hearing Loss »]; [« Dentist» AND « Tinnitus »]; [« Dentist» AND « Hearing
Protection Device »].

2.1.3. Criteres de sélection

Pour effectuer une sélection dans nos recherches pour augmenter la pertinence, il faut

mettre en place des criteres d’inclusion et d’exclusion.

Les critéres d’inclusion sont :

o Les articles datant de 2012 a 2022.

o Les articles en frangais ou en anglais.

o Les articles concernant les effets du bruit sur 'audition ou sur la santé
générale.

o Les articles concernant l'utilisation des Protection Individuelle Contre Le
Bruit chez les chirurgien-dentaires.

o Les articles ayant une population comprenant obligatoirement, soit des

chirurgiens-dentistes soit des hygiénistes dentaires.
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Les critéres d’exclusions sont :

o Les articles datant d’avant 2012.

o Les articles présentant des risques pour la santé autres que ceux dus au
bruit.

o Les articles ne comprenant pas de chirurgien-dentiste / hygiéniste dentaire.

o Les articles comprenant uniquement des étudiants en chirurgie-dentaire ou
des praticiens miliaires.

o Les articles mesurant uniqguement le niveau sonore des instruments
dentaires et non leurs effets potentiels.

o Les articles introuvables en texte intégral.

2.1.4. Présentation de la sélection.

Apres application du filtre « articles datant de 2012 a 2022 » et avec les différentes
combinaisons de mots clefs, les bases de données nous donnent 107 articles. Une
fois la lecture et l'analyse des titres effectuées, nous retrouvons 48 articles.
L’élimination des doublons et I'application du filtre « Articles en anglais ou francais »
réduisent a 25 articles le nombre de documents.

Aprés la lecture compléte des articles disponibles en texte intégral (2 articles non
disponibles retirés de cette liste) et I'application des criteres de sélections restants

nous retenons 20 articles.
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Articles provenant des différentes bases de
données, apreés utilisation des mots clefs et
datant de 2012 a 2022 :

107 articles

59 articles

exclus

Articles retenus aprés lecture et analyse du titre :

48 articles

23 articles

exclus

Articles retenus aprés élimination des doublons
et étant en anglais ou francais :

25 articles

5 articles

exclus

Articles disponibles en texte intégral, ne
concernant pas uniquement : des dentistes

militaires ou des étudiants en chirurgie dentaire :

20 articles

Figure 11:Arbre présentant la sélection des articles pour la revue systémique de la littérature
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2.2.Résultats

Les articles retenus pour cette revue cherchent souvent a évaluer la prévalence de la
Déficience Auditive Due au Bruit (DADB) dans une population de chirurgiens-dentistes
(spécialistes ou non) ou d’hygiénistes dentaires, il est bon de rappeler qu’en France
cette profession n’existe pas et c’est au chirurgien-dentiste de réaliser les détartrages

avec des instruments souvent ultrasoniques.

2.2.1. Les risques et effets du bruit sur I'audition et la santé et étudiant la

prévalence de la DADB.

La plupart des articles utilisent des questionnaires remplis par les participants eux-
mémes. lIs évaluent eux-mémes leurs symptdmes et aussi leur propre perception du
bruit. On trouve beaucoup d’études transversales, étudiant les caractéristiques
d’individus a un moment figé et parfois en la comparant avec un groupe contréle
n’exercant pas en tant que chirurgien-dentiste.

La valeur scientifique de ces études n’est pas élevée mais ces articles permettent de
se rendent compte qu’une problématique liée au bruit existe dans la profession

dentaire.

Les auteurs ont aussi cherché a évaluer les seuils d’audition des chirurgiens-dentistes

pour avoir une idée de la prévalence de déficience auditive au sein de notre profession.
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Tableau 3: Articles présentant les risques et effets du bruit sur l'audition et la santé et étudiant la prévalence de la DADB

Articles
Titre : General
dental practitioners

and
hearing impairment.
(46)

Année : 2012
Auteur : Giuseppe
Alessio Messano,

Stefano Petti

Type d’étude :
étude transversale

Objectif : Etudier la
prévalence et les
facteurs associés a
la déficience
auditive percue chez
les chirurgiens-
dentistes.

Méthode

Population : 100 chirurgiens-dentistes
(GDPs), age moyen : 43,7.

115 médecins généralistes (GPs) utilisés comme groupe
témoin, &ge moyen : 44,4.

Les individus proviennent de Rome et ont tous au moins 10
ans de pratique.

omnipraticiens

Déroulement : On adresse un questionnaire aux participants,
il comporte 2 sections :

o 1%€ section: informations générales sur
l'individu ; mesure de I'exposition aux facteurs
de risque associé a la déficience auditive tel
que lusage d'arme a feu, antécédents
d’hypoacousie ou otospongiose, usage de
médicaments oto-toxique ; symptébme de
déficience auditive ressentie (acouphene,
hypoacousie et sensation de surdité).

o 28me gection : réservée au GDPs, concernant
les sources sonores au cabinet dentaire.

Le but du questionnaire est d’évaluer également la part
professionnelle et la part personnelle d’exposition au facteur
de risque, pouvant induire une DADB (comme le bruit).

Résultats

La prévalence de déficience auditive autodéclarée par
présence de symptome est de :
o 30% chez les dentistes (intervalle de
confiance 95% : 21 - 39 %)
o 14,8 % chez les GPs (intervalle de confiance
95% : 8,3 - 21,3%)

La profession, les antécédents familiaux d’hyperacousie,
'hypertension, les maladies d’oreilles et le tabagisme sont
significativement associés a la perte auditive.

Chez les chirurgiens-dentistes, on trouve une association
significative entre [utilisation fréquente de détartreur a
ultrasons, I'utilisation de turbine dentaire agée, la pratique de
dentisterie prothétigue (avec beaucoup de fraisage) et la
présence de symptomes de déficience auditive.

Conclusion : Les chirurgiens-dentistes connaissent un risque plus élevé que les médecins. Le risque n’est pas généralisé a
tous les chirurgiens-dentistes mais il est plus présent chez les chirurgiens-dentistes qui utilisent du matériel bruyant (turbines
vieillissantes, détartreurs a ultrason) au cours de leur pratique quotidienne.

Signification clinique de I'étude : Les chirurgiens-dentistes avec 10 ans ou plus de pratique et qui utilisent des instruments

particulierement bruyants pourraient étre a risque de DADB.

Il est recommandé d’entretenir quotidiennement ses instruments rotatifs, et d’effectuer un remplacement périodique de ceux-

Cl.

54




Titre : A study of
the high-frequency
hearing thresholds
of dentistry
professionals (43)

Année : 2012

Auteur : Andréa
Cintra Lopes & coll.

Type d’étude :
étude transversale

Objectif : évaluer
les seuils d’audition
de chirurgien-
dentiste,
assistantes et
dentiste prothétique
(prosthodontist)

Population : La population de 108 individus se compose en 3
groupes :

o 44 chirurgiens-dentistes (16 hommes et 28
femmes, agés entre 23 et 57 ans, age moyen
de 34 ans)

o 36 assistantes (agées entre 21 et 59 ans,
age moyen de 38 ans)

o 28 spécialistes en prothése (17 hommes, 11
femmes, agés entre 17 et 53 ans, 4ge moyen
de 53 ans)

Les professionnels viennent de cabinets privés, de I'hdpital,
ou de l'université, a Bauru, dans 'état de Sao Paulo au Brésil.

Sélection : Seuls les professionnels du domaine dentaire
ayant au moins 2 ans d'expérience, qui n'ont pas présenté de
maladies préexistantes comme les oreillons, I'hypertension
artérielle, le diabéte, la méningite, le VIH, la syphilis, une
déficience auditive préexistante et d'autres conditions
pouvant compromettre l'audition ont été prises en compte.

Procédure : Les procédures réalisées comprenaient un
entretien spécifique, une inspection du conduit auditif, une
audiométrie conventionnelle et & seuil haute fréquence, un
test de seuil de réception de la parole et un test d'impédance
acoustique.

L'analyse des données de I'entretien spécifique a révélé que
65 participants sont génés par le bruit au travail, 50
participants rapportent des difficultés de compréhension de la
parole, 8 ont servi dans I'armée, 11 ont subi un traumatisme
acoustique, 32 ont été exposés a des produits chimiques et
35 ont déclaré étre exposés au bruit lors d'activités
récréatives.

Dans les 3 groupes testés, la comparaison entre les seuils
auditifs moyens a mis en évidence une aggravation de
l'audition par rapport a l'augmentation de la fréquence.

Pour les fréquences de 500 a 2000 Hz et de 3000 a 6000 Hz,
les spécialistes en prothéses ont les plus mauvais seuils.
Pour les hautes fréquences (9000 a 16 000Hz, les assistantes
présentent les plus mauvais seuils)

On constate que les oreilles droite et gauche présentent des
configurations similaires en audiométrie conventionnelle et
haute fréquence, lorsque I'on considére les seuils d'audition
moyens pour I'ensemble des groupes.

Conclusion : L'évaluation conventionnelle du seuil d'audition n'a pas démontré d'altérations dans les 3 groupes testés.

Les tests complémentaires tels que l'audiométrie haute fréquence ont apporté une plus grande efficacité dans la détection
précoce des problémes d'audition, puisque la déficience auditive de cette population altére la capacité auditive a des
fréquences qui ne sont pas testées par les tests conventionnels.

Par conséquent, cet article souligne la nécessité d'utiliser l'audiométrie a seuil de haute fréquence en plus de I'audiométrie
tonale classique dans I'évaluation de I'audition des chirurgiens-dentistes et professionnels du milieu dentaire.
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Titre : Prevalence
of noise induced
hearing loss among
dentists

working in Karachi,
Pakistan (39)

Année : 2014

Auteur : Aftab
Ahmed Khan &
coll.

Type d’étude :
étude transervale

Objectif : vérifier si
les instruments
dentaires produisant
du bruit sont un
facteur prédisposant
a la perte auditive

induisant du bruit
chez les
professionnels
dentaires.

Population : 412 chirurgiens-dentistes

Procédure :

Les organisateurs contactent les 412 chirurgiens-dentistes
travaillants a Karachi, les informations sont récoltées sous la
forme d’un questionnaire.

L’échantillon est choisi de maniére non aléatoire sur la région
de Karachi.

Le questionnaire comporte 2 parties :

o 1%€ partie : information démographique
comme le nom, I'age, le genre et la
localisation du cabinet.

o 2°me partie : composée de 10 questions
concernant le ressenti du chirurgien-dentiste
sur le bruit au cabinet, la détermination des
sources sonores au cabinet, le temps de
travail, I'utilisation des PICB ou les
symptomes ressentis.

Il y a eu 333 questionnaires collectés : 192 femmes et 141
hommes.

Les résultats présentés dans les figures ci-dessous montrent
gue les rotatifs haute vitesse constituent la principale source
sonore avec l'aspiration et le compresseur.

Les principaux symptoémes sont l'irritation, les maux de tétes,
les acouphénes et le stress.

L’irritation due au bruit est ressentie comme modérée ou
€levée. Cependant la plupart des participants ne s’estiment
pas ou rarement fatigué(e)s a cause du bruit au cabinet apres
une journée de travail.

Aucun(e) chirurgien-dentiste n’utilise de PICB.

Les chirurgiens-dentistes qui se plaignent de ressentir une
perte auditive ont plus de 15 ans d’exercice.

Cette étude ne peut pas conclure si la perte auditive est due
aux instruments dentaires.

Un nombre significatif de participant(e)s estime avoir des
acouphénes (symptéme subjectif).

Conclusion : Cette étude se résume avec la phrase « il vaut mieux prévenir que guérir ».

Le risque augmente avec lintensité, la durée et la fréquence.

Il est recommandé aux chirurgiens-dentistes de tester leur audition de maniere périodique (chaque année par exemple). On
leur recommande également I'utilisation de PICB, notamment les bouchons d’oreilles.

La bonne maintenance des instruments rotatifs est primordiale et une distance raisonnable entre le chirurgien-dentiste et la
bouche du patient doit étre respectée (environ 36 cm d’apres I'étude).

Il est aussi recommandé de diminuer I'exposition sonore non propre a la salle de soins comme I'exposition au compresseur.
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Titre : Hearing
assessment in
dental practitioners
and other academic
professionals from
an urban setting
(67)

Année : 2014

Auteur : Brita
Willershausen &
coll.

Type d’étude :
étude transversale

Objectif : évaluer
les capacités
auditives des
chirurgiens-
dentistes et d'autres
professionnels
universitaires afin
de déterminer les
différences
éventuellement
importantes dans
leur audition.

Population : Une population de 115 sujets (avant application
des critéres de sélection) est utilisée pour cette étude.
Les sujets proviennent de la région Rhin-Main en Allemagne.

lls doivent avoir plus de 10 ans d’exercice.
Leur age est compris entre 38 et 73 ans.

Les critéres d’inclusion / exclusions sont :
Chirurgien-dentiste avec au moins 10 ans de pratique
dentaire.

Ne pas avoir de problémes auditifs.

Ne pas avoir de trouble de l'oreille, ni d’acouphénes ou
d’hallucination acoustique.

Ne pas étre enrhumé.

Procédure : Aprés un questionnaire récoltant des
informations démographiques. Une audiométrie tonale et un
test de conduction osseuse sont réalisés.

Les fréquences de I'audiométrie tonale sont étalées de 125
a 8000 Hz.

Conclusion :

L’étude inclut 53 chirurgiens-dentistes et 55 contrbles
provenant d’autres professions.

L’age moyen est de 51,7 ans (53,5 pour les chirurgiens-
dentistes, 50 pour les personnes non affiliées a la dentisterie).

Aprés analyse des résultats aux tests acoustiques, il est
apparu que la déficience auditive n’était que Iégérement plus
présente chez les chirurgiens-dentistes.

La plus grosse différence se situe aux fréquences 3000 et
4000 Hz avec au moins 5 dB d’écart entre les seuils d’audition,
en défaveur des chirurgiens-dentistes.

On peut conclure des résultats de cette étude que la déficience auditive chez les chirurgiens-dentistes est

légérement plus élevée que chez les sujets témoins, mais en plus de I'exposition professionnelle aux instruments rotatifs a
grande vitesse et a d'autres appareils bruyants, I'exposition supplémentaire au bruit (personnelle) devrait également étre prise

en compte.

La pollution sonore environnementale dans les zones urbaines densément peuplées est particulierement importante dans ce

contexte.
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Titre: The
Prevalence of
Noise-Induced
Occupational
Hearing

Loss in Dentistry
Personnel (38)

Année : 2014

Auteur : Wandee
Khaimook & coll.

Type d’étude :
étude prévalence

Objectif : comparer
la prévalence de la
perte auditive entre
les professionnels
du milieu dentaire
exposes au bruit au
cabinet et la

population générale.

Identifier les
niveaux de bruit
dans les zones de
travail.

Identifier les
facteurs de risque
de perte auditive.

Population : On évalue 76 personnels dentaires (chirurgiens-
dentistes, prothésistes, assistante) qui ont été exposés au
bruit pendant leur travail et un groupe controle de 76
individus n’ayant pas d’antécédents d’exposition au bruit de
maniére professionnelle.

Critere d'inclusion : avoir étudié a la faculté d’odontologie
depuis plus d’un an et avoir moins de 50 ans. Pour le groupe
contrdle, les individus proviennent de la faculté de médecine
et doivent avoir moins de 50 ans.

Critére d’exclusion : Pour les deux groupes : antécédents de
maladie chronique de [loreille, chirurgie de [loreille,
traumatisme, médicaments ototoxique ou antécédents de
perte auditive.

Les participants sont divisés en groupe d’age :
21a30/31a35/36a40/41a45 et 46 a50
Le groupe contrble est apparié en fonction de I'age.

Les données collectées sont : 'age, le genre, la profession,
le nombre d’années d’'expérience (< 5 ans, 5a 10 ans, 10 a
15, > 15 ans) , le nombre d’heures d’exposition aux sons
bruyants par jour (< 3h, 3 a 6h, > 6 h) et enfin le niveau
sonore dans chaque clinique dentaire.

Procédure : Tous les participants ont recu un examen
otoscopique et une audiométrie tonale a 500 ; 1000 ; 2000 ;
3000 ; 4000 ; 6000 et 8000 Hz.

On compare les résultats.

L’age des 76 personnels dentaires varie entre 25 et 50 ans,
'age moyen est de 39 ans, il y a 6 hommes et 70 femmes.

L’age des 76 personnes du groupe controle varie de 23 a 50
ans, 'age moyen est de 39 ans, il y a4 hommes et 72 femmes.

Le groupe test se compose de 31 chirurgiens-dentistes, 41
assistantes et 4 prothésistes. La prévalence de perte auditive
se répartit ainsi :

o 25,8% (8/31) chez les chirurgiens-dentistes

o 25% (1/4) chez les prothésistes

o 7,3% (3/41) chez les assistantes

La DADB est présente chez 15,7% du groupe « dentaire » et
chez 21% du groupe contrble.

Il 'y a pas de différence significative pour la prévalence de la
DADB.

Au sein de groupe « dentaire » la prévalence est accrue chez
les chirurgiens-dentistes et les prothésistes.
La perte auditive est significativement liée a la durée de travail
(plus de 15 ans) et a I'age (plus de 40 ans).

Conclusion : L’étude montre que le personnel dentaire est exposé au bruit. Les facteurs de risque d’apparition de perte
auditive chez les professionnels du milieu dentaire sont : la durée de la carriere et 'augmentation de I'age.

Il 'y a pas de différence significative avec le groupe contréle, mais il n’y a pas une absence de risque.
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Titre :
Characterization of
Hearing Thresholds
from 500 to 16,000
Hz in Dentists: A
Comparative Study
(28)

Année : 2015

Auteur : Claudia
Giglio de Oliveira
Gongalves & al.

Type d’étude :
étude comparative

Objectif : Analyser
les seuils auditifs a
des fréquences de
500 a 16 000 Hz

des chirurgiens-

dentistes de la ville
de Curitiba (Brésil).

Population :

Le groupe chirurgiens-dentistes : 40 sujets, 10 hommes et 32
femmes, de 23 a 61 ans, la moyenne est de 40,55 ans. Le
temps d’exercice est de 1 a 39 ans, la durée de travail est de
6 a 12h par jour mais ce critere n’est pas pris en compte.

Le groupe contrdle : 40 sujets, étudiants et sujets provenant
d’autres professions qui ne présentent pas d’exposition au
bruit.

Critére d'inclusion :

Dans le groupe de chirurgiens-dentistes :
dentistes actifs

Dans le groupe contrble : pas d’exposition au bruit, méme
age, méme sexe que les chirurgiens-dentistes avec un
appariement un par un avec le groupe de chirurgiens-
dentistes.

chirurgiens-

Déroulement : Les seuils d’audition de 500 Hz a 16 000 Hz
d'un groupe de chirurgiens-dentistes sont testés sur un
groupe de chirurgiens-dentistes de Curitiba au Brésil. Le
temps passé en travaux pratiques est considéré.

Les seuils d’audition sont comparés entre les groupes.

Les 80 participants subissent un examen otoscopique pour
vérifier 'absence d’obstruction puis ont di se tenir a un repos
acoustique de 14 heures.

lls passent ensuite le test d’audiométrie tonale de 500 Hz a
8000 Hz puis de 9000 Hz a 16 000 Hz.

Enfin, on leur fait remplir un questionnaire concernant
I'exposition au son sur le lieu de travail.

Sur 40 chirurgiens-dentistes :
o 81% n’'ont pas regu d’'information sur le bruit
durant leur formation académique.
o 51% connaissent les effets du bruit sur la
santé.
o 100% sont au courant de I'existence de bruit
a leur cabinet.
o 54% trouvent le bruit d’intensité « moyenne »
24% trouvent le bruit d’intensité « forte »
o Seulement 2 chirurgiens-dentistes utilisent
des PICB

o

15% (6/40) ont une déficience auditive dans le groupe
chirurgiens-dentiste et 2,5% (1/40) perte auditive unilatérale
gauche.

2,5% (1/40) de déficience auditive dans le groupe contrdle.

Une différence a 500 Hz pour les 2 oreilles, et une différence
a 1000 / 6000 et 8000 Hz pour l'oreille droite, les résultats sont
moins bons chez les chirurgiens-dentistes.

Pour les hautes fréquences, il n'y a pas de différences. Pour
comparer les seuils auditifs conventionnels et a haute
fréquence, les chirurgiens-dentistes ont été séparés en deux
groupes : ceux ayant plus de 10 ans d'expérience et ceux
ayant moins de 10 ans. Des différences ont été notées entre
les fréquences de 2 000, 4 000 et 6 000 Hz pour l'oreille droite :
les seuils étaient moins bons chez ceux qui avaient plus de 10
ans d'expérience.

Il n'y a aucune différence pour les fréquences entre les deux
oreilles, et ceux qui travaillent comme chirurgiens-dentistes
depuis plus de 10 ans ont également des seuils d'audition
tonale plus mauvais aux hautes fréquences.
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Titre: An
exploratory study of
noise exposures in
educational and
private dental clinics
(11)

Année : 2016

Auteur : Allison
Burk & Richard L
Neitzel

Type d’étude :
étude comparative
transversale et
sondage

Objectif :
caractériser les
expositions au bruit
pendant les travaux
dentaires et les
différents profils
d’exposition sonore

Conclusion : Cette étude a montré que les chirurgiens-dentistes sont susceptibles de développer une déficience auditive,

avec un risque augmenté apres 10 ans d’exercice.

Il'y a des différences significatives entre le groupe de chirurgiens-dentistes et le groupe témoin uniquement aux fréquences
de 500 Hz dans les deux oreilles et de 1 000, 6 000 et 8 000 Hz dans l'oreille droite.
Méme avec des seuils d'audition moyens aux hautes fréquences inférieurs a ceux des fréquences conventionnelles, il n'y a

pas de différences significatives entre les groupes.

Il est suggéreé d’effectuer d'autres études pour comparer les groupes exposeés et non exposeés au bruit professionnel afin de

mieux comprendre le schéma des dommages auditifs.

Population : Personnes en formation ou travaillant a la
faculté d’odontologie (aux USA) et personnes travaillant dans
une clinique dentaire privée. Les individus sont tous des
volontaires.

Les étudiants sont invités a participer s’ils travaillent dans
une des quatre cliniques: préclinigue, endodontie,
odontologie prothétique et odontologie pédiatrique.
L’espace préclinique est une grande salle avec une centaine
d’étudiants travaillant en méme temps.

Procédure : Des dosimetres sont placés sur les individus
pour obtenir une exposition moyenne.

Cette technique permet d’évaluer la gamme d’exposition
typique en fonction du profil de l'individu, contrairement aux
études qui mettent l'accent sur I'exposition maximale
enregistrée.

Les dosimétres d’enregistrement de I'exposition sonore
(modele ER-200D) sont accrochés au col des participants.
Les niveaux de bruit sont mesurés en continu et les
dosimeétres transmettent des donnés a intervalle de 3,75
minutes. On enregistre le niveau moyen et le niveau
maximum.

Au total, 79 mesures de dosimétries ont été prises pendant six
semaines auprées de 46 sujets (trois chirurgiens-dentistes, six
hygiénistes dentaires et 37 étudiants).

Les étudiants avaient entre 3 mois et 7 ans d'expérience. Les
sujets de la clinique privée étaient a la fois des chirurgiens-
dentistes et des hygiénistes dentaires avec une expérience
allant de 12 a4 43 ans.

La durée de mesure dosimétrigue moyenne était de 5,5 + 3,1
h, avec un minimum de 2,2 et un maximum de 8,6 h.

La moyenne du niveau sonore équivalent Leg était de 63,6 +
13,3 dB(A).

Les niveaux médians de niveau équivalent étaient les plus
élevés chez les hygiénistes (66,4 dB(A)), suivis des
chirurgiens-dentistes (61,8 dB(A)) puis des étudiants (60,5
dB(A)).

Le Leg le plus élevé a 3,75 minutes était de 103,5 dBA et a été
mesuré sur un étudiant de la clinique pédiatrique.

En moyenne, le niveau sonore pour 8 heures de travail était
inférieur a la réglementation internationale de 85 dB(A) mais
3,8% des mesures dépassent cette limite.

La clinique pédiatrique présente a la fois I'exposition maximale
(92,1 dB(A)) et la moyenne d’exposition sur 8 heures la plus
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entre des
chirurgiens-
dentistes, des
hygiénistes
dentaires et des
étudiants.

Titre: Hearing loss
and its association
with occupational
noise

exposure among
Saudi dentists: a
cross-sectional
study (3)

Année: 2016
Auteur: Bander M

Alabdulwahhab &
coll.

Un sondage est aussi donné aux participants pour avoir des
informations sur leur perceptions du bruit dans leur
environnement professionnel.

élevée (76,9 dB(A)). Il s’agit du service le plus bruyant avec
une mesure Leg de 103,5 dB(A).

Concernant le sondage :

La plupart des sujets ont décrit le bruit général dans leur vie
comme étant « modérément », « légérement » ou « pas trés »
dérangeant.

Aucun des chirurgiens-dentistes ou des hygiénistes n'a trouvé
le bruit lié aux soins dentaires « extrémement » ou « trés »
dérangeant, ni n'a exprimé de préoccupation pour le bruit lié
aux soins dentaires. Cependant, 40 % des hygiénistes
interrogés se sont montrés préoccupés par le bruit en général.

Conclusion : Cette étude suggere qu'une petite proportion de professionnels dentaires et d'étudiants pourraient étre a risque
de développer une DADB, en fonction de la durée de leur exposition et de leur environnement clinique.

Il a été ici constaté que le travail dans une clinique dentaire pédiatrique pouvait exposer les étudiants et les professionnels en
médecine dentaire a des niveaux de bruit élevés, probablement de la part des enfants subissant des interventions dentaires.
Méme si le risque de DADB semble étre faible, I'exploration de méthodes de réduction du bruit peut étre justifiée : a la fois
pour réduire le risque de DADB et la perception négative du bruit mais aussi pour augmenter le confort du patient.

Population : 38 chirurgiens-dentistes saoudiens provenant
de différents hopitaux et cliniques sélectionnés au hasard
dans différentes spécialités. 38 personnes témoins ne
travaillant pas dans le milieu dentaire.

L’appariement entre les deux groupes s’est fait en fonction
de I'age, du genre, fumeur / non-fumeur.

Critere d’inclusion :
Groupe test: chirurgiens-dentistes avec + de 5 ans de
pratique dont 2 ans de travaux pratiques.

Pour le groupe témoin : individus n’ayant pas été exposés au
bruit durant leurs heures de travail.

Pour les deux groupes : agés entre 25 et 40 ans.

38 chirurgiens-dentistes et 38 témoins :
61% d’hommes et 39% de femmes.
On retrouve :
o Une DADB de 25 dB chez 15,8% des CD (6)
et chez 2,1% des témoins (1)
o Une DADB de 15 dB chez 76% des CD (29)
et 60% des témoins (23)

L’analyse statistique révéle une absence de différence
significative entre les 2 groupes pour les fréquences
500 ;1000 ;2000 ;4000 ;6000 ;8000 Hz.

Des différences sont trouvées pour l'oreille gauche et les 2
oreilles combinées
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Type d’étude :
étude
observationnelle,
comparative entre
un groupe exposé
et un groupe
contréle.

Objectif :
Déterminer si les
sons de hautes
fréquences
provenant des
équipements
dentaires peuvent
causer des troubles
auditifs
(hypoacousie) chez
les chirurgiens-
dentistes
saoudiens.

Critére d’exclusion :

Exposition journaliére a de la musique forte supérieure a 3
heures. Antécédents de maladie chronique, chirurgie, ou
traumatisme de [loreille. Utilisation de médicaments
ototoxiques, diabéte, antécédents de perte auditive
neurosensorielle, facteur héréditaire, chimiothérapie et
radiothérapie.

Procédure : Apres sélection, information sur le risque auditif
et consentement écrit, les participants ont un examen
otoscopique et une tympanomeétrie par un spécialiste, toute
anomalie décelée entraine une exclusion de I'étude. Les
participants remplissant les critéres d’inclusion passent une
audiométrie tonale et un test DPOAE (test d’auto-émission
acoustique par produit de distorsion) plus précis.

Les données collectées incluent le groupe dage
(25/28 ;29/32 ;33/36 et 37/40), le genre, les années de
pratiques (5/8 ;9/12 ;213), le nombre d’heures d’exposition
sonore par semaine (< 27 ; 28/36, = 37), le nombre de jours
par semaine (3 ;4 ;5 ou 6) et le fait d’étre gaucher ou droitier.

L’audiométrie tonale est effectuée a différentes fréquences :
250 ;500 ;750 ;1000 ;2000 ;3000 ;4000 ;6000 ;

8000 Hz.

Enfin une analyse statistique par ordinateur pour vérifier si
les résultats sont significatifs.

L’analyse qualitatives des audiogrammes montrent que :

Pour l'oreille droite :

5,2% des CD présentent une perte « en pente » (seuil a
3000 ;4000 ;6000 Hz au moins 5 dB plus que le seuil a 500 ;
1000 Hz, et le seuil & 8000 Hz au moins 5 dB plus élevé que
le seuil a 3000 ;4000 ;6000 Hz)

60,5 % des CD ont une « perte plate » (pas de seuil en
dessous de 30 dB pour toutes les fréquences).

Pour l'oreille gauche :

7,8% ont une « encoche modérée » (augmentation du seuil a
3000 ;4000 et 6000 Hz de 15 a 20 dB de plus que les seuils a
500 ;1000 et 2000 Hz et d’au moins 10 dB de plus que le seuil
a 8000 Hz.

50 % ont une perte plate.

Le groupe contrble : 42,1% ont une audition normale pour
I'oreille droite et 52,6% pour 'oreille gauche.

Conclusion : Une différence significative aurait peut-étre été démontrée avec un échantillon plus large de chirurgien-dentiste.
La différence significative avec I'oreille gauche est sirement due au placement de I'aspiration (97% de droitiers, les droitiers placent

I'aspiration a leur gauche).

Dans les limites de cette étude, les éléments découverts nous suggérent que le bruit au cabinet peut causer des problemes
d’audition qui ont un effet plus marqué sur I'oreille gauche par rapport a I'oreille droite. Les problémes ne sont pas de nature « grave »
La perte auditive est ici plus répandue chez les chirurgiens-dentistes dans cette étude.
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Titre : Prevalence
of Tinnitus and
Noise-induced
Hearing Loss in
Dentists (48)

Année : 2016

Auteur : Jamie
Myers & coll.

Type d’étude :
étude
observationnelle de
prévalence

Objectif : Evaluer
les niveaux de bruit
dans les cabinets
dentaires, évaluer le
risque et la
prévalence des
acouphenes et de la
DADB chez les
praticiens.

395 praticiens de [I'Oklahoma Dental

Population :
Association.

Procédure : Des mesures sonores sont effectuées :

o Pour estimer les niveaux sonores des
instruments rotatifs : lors du fraisage sur
mannequin en salle de travaux pratiques.

o Pour mesurer le niveau sonore du systéme
d’aspiration : en mesurant par fenétres de
20 secondes le niveau moyen des
aspirations haute vélocité.

Un questionnaire est donné & tous les membre de
I'Oklahoma Dental Association, le but est d’évaluer 'ampleur
de I'exposition au bruit et estimer la prévalence de la DADB
et des acouphénes dans cette population.

Le questionnaire se compose de 3 parties :

o 1°* partie : questions démographiques sur
le sexe, I'age et le nombre d’années
d’exercice

o 2°Me partie : il est demandé aux participants
s’ils ont regu un diagnostic de perte auditive
ou d’acouphene. Ceux présentant des
acouphenes répondent a plus de questions
permettant de préciser la fréquence et la
gravité de ceux-ci.

o 3°me partie : examine les expositions
potentielles au bruit dans le cadre dentaire
et dans le cadre personnel (activités
bruyantes ou non).

On demande a quel point le cabinet est
percu comme bruyant, la fréquence
d’utilisation des rotatifs et I'utilisation ou non
de PICB.

Les résultats des mesures sonores sont :
o Rotatifs haute vitesse : 70,4 a 83,6 dB(A)
(niveau inférieur a 85 dB(A) qui est la
|€gislation américaine (43)
o Aspiration obstruée : 96,5 dB(A)
o Aspiration non obstruée : 94,8 dB(A)

Les résultats des questionnaires sont :

o 144 réponses sur 395 praticiens contactés.

o Age moyen :57,5

o Nombre moyen d’années de travail : 27,2
anneées.

o 25% déclarent avoir recu un diagnostic de
perte auditive et plus de la moitié a 60 ans ou
plus

Les réponses sont sous auto-déclarations, mais la prévalence
de perte auditive est similaire ou légérement inférieure aux
moyennes nationales aux mémes ages.

31,3% des diagnostiqués pensent que le bruit au travail est
responsable de leur perte auditive.

Concernant les acouphénes, un tiers des répondants
déclarent avoir eu des acouphénes. Ces pourcentages
dépassent les moyennes nationales.

Les comportements sonores non professionnels étant a risque
de DADB et acouphénes n'ont pas pu étre évalués
directement (pas de mesures).

94% des répondants ont utilisé I'aspiration seule ou avec un
rotatif haute vitesse au moins 1 heure par jour a plus de 94
dB(A). On dépasse ici les 15 minutes (limite a 95 dB(A)) a 30
minutes (limite a 92 dB(A)), ou 1 heure (limite d’apres I'étude).
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Les PICB ne sont quasiment pas utilisés : 4% des répondants.

D’apres I'étude, la perte auditive semble étre liée a I'exposition
sonore sur le lieu de travail. Les répondants qui ont déclaré
une perte auditive ont été exposés a des rotatifs et a un bruit
d'aspiration pendant une moyenne de 4,5 h par jour par
rapport a 3,7 h par jour pour les personnes qui n'‘ont pas
déclaré de perte auditive ce qui représentait une différence
significative d’aprés I'étude.

Les acouphénes autodéclarés ne sont pas prédits par les
heures passées a utiliser les instruments bruyants, mais
seraient liés a I'évaluation de I'environnement sonore sur le
lieu de travail. Les personnes qui ont déclaré des acouphénes
ont été exposées a des pieces a main et a un bruit d'aspiration
pendant une moyenne de 4,3 h par jour contre 4,2 h par jour
pour les personnes qui n'ont pas déclaré d'acouphénes, ce qui
n'était pas une différence significative d’apres I'étude.
Cependant, les répondants déclarant des acouphénes ont
évalué leur environnement de travail comme significativement
plus fort que les répondants sans acouphenes.
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Titre : Auditory and
Nonauditory Effects
of Ultrasonic Scaler
Use and Its Role in

the Development of
Permanent Hearing
Loss (15)

Année : 2016

Auteur : Aditi
Chopra & coll.

Type d’étude :
étude transversale

Objectif : évaluer
les effets auditifs et
non auditifs négatifs
développés
immédiatement
apres l'utilisation de

Conclusion : Les résultats de cette étude suggerent que les chirurgiens-dentistes sont exposés a des niveaux de bruit
dangereux dans leur environnement de travail, ce risque étant lié au temps d'exposition aux instruments rotatifs haute vitesse
et a l'aspiration.

La prévalence de perte auditive dans I'échantillon de I'enquéte n'a pas été supérieure aux estimations de la population
américaine, cependant le taux d'acouphenes semble étre beaucoup plus élevé.

De plus, le diagnostic de perte auditive et le signalement d'acouphénes étaient tous deux liés positivement a la perception
d'un environnement de travail bruyant. Le risque de perte auditive et d'acouphéne peut étre atténué par l'utilisation de PICB.
La présente enquéte suggere qu'il s'agit d'un domaine d'intervention et d'éducation nécessaire pour les professionnels
dentaires. D'autres recherches qui évaluent directement le changement des seuils auditifs et des acouphénes associés a la

pratique dentaire sont nécessaires.

Population : 60 chirurgiens-dentistes

Procédure : La capacité auditive de 60 praticiens a été
soumise au test de 'audiométrie tonale, un tympanogramme
et un test d’émission otoacoustique avant et juste aprés
l'utilisation (pendant environ 60 minutes) d’un détartreur a
ultrasons.

Concernant les effets ne touchant pas I'acuité auditive, les
praticiens doivent reporter leurs symptdmes comme
lirritation, les maux de tétes, la fatigue, les vertiges ou
sensation de bourdonnement dans les oreilles.

Le rythme cardiaque des praticiens est mesuré avant et juste
apres ['utilisation des détartreurs.

Il'y a une augmentation significative des seuils et résultats aux
trois tests. La capacité auditive chute de 63 a 66%,

immédiatement apres l'utilisation d’un détartreur ultrasonique.

L’incapacité auditive est plus marquée pour l'oreille gauche
que pour l'oreille droite.

Une diminution significative est trouvée dans les tests
d’émission otoacoustique post-exposition : cette diminution
suggere un dysfonctionnement des cellules ciliées de l'oreille
interne.

Concernant les autres effets :

o 4 chirurgiens-dentistes sur 60 reportent une
légére douleur a l'oreille avec des
acouphenes.

o 12 chirurgiens-dentistes ont ressenti des
bourdonnements dans I'oreille ou des
acouphenes.

o 3 se sont sentiirrités et 1 seul avait des maux
de téte
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détartreurs a
ultrasons et leur réle
potentiel dans le
développement
d'une perte auditive
permanente.

Titre : Dental
Environmental
Noise Evaluation
and Health

Risk Model
Construction to
Dental
Professionals (44)

Année : 2017

Auteur : Kuen Wai
Ma & coll.

Type d’étude :
étude

Conclusion :
auditifs immédiats importants.

Chez 67 % des praticiens, la fréquence du pouls aprés 'usage
du détartreur ultrasonique a augmenté en moyenne de 2 a 4
unités par rapport a la valeur de référence.

L’augmentation transitoire du seuil est dle au reflex stapédien.
La contraction continue de ce muscle peut expliquer les
acouphénes et bourdonnements présents chez certains
praticiens.

Les instruments bruyants tels que les détartreurs & ultrasons produisent des changements auditifs et non

Il est important que les chirurgiens-dentistes reconnaissent les premiers signes de dommages auditifs et adoptent les mesures
appropriées tout en essayant de prévenir le développement d'une déficience auditive permanente a l'avenir.

La présence de sources sonores bruyantes au cabinet dentaire est inévitable, I'utilisation de PICB est donc recommandée.
Une prévention plus compléte auprés des chirurgiens-dentistes devrait étre organisée pour accroitre la sensibilisation sur la

DADB.

Population : 30 chirurgiens-dentistes et 30 prothésistes
dentaires

Procédure : 60 évaluations de I'exposition au bruit, réalisées
dans une clinique d’odontologie pédiatrique : 30 chirurgiens-
dentistes en clinique et 30 prothésistes au laboratoire. 70%
ont plus de 40 ans et 70% travaillent depuis plus de 10 ans.
La plupart d’entre eux travaillent plus de 8 heures par jour.
Le bruit moyen dans les locaux est trouvé en calculant la
moyenne de toutes les données mesurées dans la clinique.

Un questionnaire d’autoévaluation en 4 parties est transmis
aux travailleurs : informations démographiques de Ila
population, degrés d’influence du bruit dentaire, degrés
d’'impact négatif et état de santé général. Les questions sont
posées juste apres I'exposition aux bruits.

Le niveau sonore est supérieur dans les laboratoires. Il est
dans la limite internationale en étant inférieur ou égal a 85
dB(A) en dose équivalente.

L’analyse statistique des questionnaires donne les résultats
suivants :
o Existence d’un lien entre la qualité et le
niveau sonore, 'emplacement et les résultats
d’évaluation du bruit.

o Influence négative du bruit sur les
performances de travail, notamment di a une
interruption du travail a cause du bruit, un
praticien affecté, sensible et/ou craignant le
bruit ou encore une communication entravée
par le bruit.
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observationnelle
transversale

Objectif : procéder
a I'évaluation de
I'exposition au bruit
sur 'environnement
de travail quotidien
des professionnels
de santé et évaluer
les risques
correspondant pour
la santé des CD

o Les effets a court terme sont influencés par
I'effet « strident » du son (haute fréquence), il
peut provoquer des céphalées, des nausées,
de la fatigue, de I'hypertension, des
acouphenes ou rendre la personne irritable.

o Lesinstruments ont un effet sur le long terme
alors que le bruit de fond a un effet plus
marqué sur le court terme.

o Une exposition sur le long terme aux
instruments bruyants conduit & une perte
d’intérét, de concentration, de mémoire, une
mauvaise qualité de sommeil et une
nervosité. Elle peut conduire a une
insatisfaction au travail.

o Les risques sur I'audition augmentent si la
durée est supérieure a 8 heures et si
I'expérience est de 10 ans ou plus.

o Risque d’avoir un mauvais état de santé lié au
mauvais état de I'audition, et a I'apparition de
céphalées, nausées et autres effets cités
auparavant.

Conclusion : L’exposition sur le long terme aux bruits influence la qualité de travail et le bien-étre au travail des CD. Au court
terme des effets comme des céphalées, des nausées, de la fatigue, de I’hypertension, des acouphénes ou l'irritabilité peuvent
étre rencontrés avec une exposition a des bruits stridents et aigus. Ces symptdmes peuvent avoir des effets sur la santé
auditive et générale des professionnels.
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Titre : Assessment
of occupational
noise-related
hearing impairment
among dental health
personnel (1)

Année : 2019

Auteur : Salah A.
Al-Omoush & coll.

Type d’étude :
Etude
observationnelle
comparative
transversale

Objectif : Examiner
le seuil d’audition
chez les
professionnels
dentaires.

Evaluer les niveaux
sonores des
instruments utilisés
par ceux-ci.

Population : 244 professionnels du milieu dentaire agés de
de 22 a2 42 ans.

Critere d’inclusion : tous issus de «Jordan University
Hospital ».

Critére d’exclusion : 4ge = 45 ans, participant ayant une
surdité de transmission, des antécédents d'exposition
professionnelle au bruit (autre que dentaire), antécédents
familiaux de surdité, maladie systémique pouvant induire une
perte auditive, antécédents de perte auditive d'origine
médicamenteuse.

Procédure : Comparaison des seuils d’audition entre un
groupe de professionnels dentaires (39 chirurgiens-
dentistes, 28 prothésistes dentaires, 23 assistant(e)s
dentaires et 92 étudiants de 5° année) et un groupe contrble
(62 étudiants de 3¢ année)

Un questionnaire donné a chaque participant avec 11
questions retrouvées dans la littérature sur la déficience
auditive. lls peuvent répondre par OUI ou NON.

Une évaluation audiologique de chaque participant est
effectuée avant de leur faire des tests audiométriques. Ces
derniers ont pour but de déterminer les seuils d’audition a
différentes fréquences (250, 500, 1000, 2000, 4000, and
8000 Hz), pour chaque oreille, chez les professionnels
dentaires et de les comparer au groupe test.

Sur les 11 questions concernant la DADB, seulement 3
questions ont eu des réponses positives, les autres n’ont eu
aucune réponse positive dans les deux groupes. Pour le
gquestionnaire, nous ne traiterons que les réponses des
chirurgiens-dentistes et celles du groupe contrble :

o 46% des CD, estiment demander aux autres
de répéter dans une conversation, 10,5%
dans le groupe contréle.

o 50,8% des CD éprouvent des probléemes
d’audition dans un endroit bruyant, 9,4% dans
le groupe contrble.

o 41% des CD estiment nécessaire d’effectuer
un effort d’attention pour comprendre ce que
les autres disent,9,2% dans le groupe
contréble.

Concernant les tests d’audition, aucune différence significative
n'a été trouvée entre les CD et étudiants de 5°™¢ année par
rapport au groupe contréle, pour chaque fréquence et chaque
oreille.

L’étude précise en fin darticle que des spécialistes en
orthodontie, en chirurgie orale sont compris dans le groupe
des CD, et on considére qu’ils utilisent plus rarement les
rotatifs ce qui peut influencer les résultats de cette étude.

On retrouve une différence significative des seuils d’audition
chez les assistant(e)s dentaires et chez les prothésistes. De
plus, chez les assistant(e)s, une différence de seuils pour les
hautes fréquences (4000 Hz et 8000 Hz) est significative entre
les oreilles, I'oreille gauche est plus atteinte que l'oreille droite,
on incrimine le placement de l'assistant(e) par rapport a l'unit
dentaire, source sonore (98% des participants sont droitiers).
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Titre : Occupational
noice-induced

hearing loss among
dental professionals

()

Année : 2019
Auteur : Al-Rawi &
Al.

Type d’étude :
étude cas témoin

Objectif :
Déterminer si le bruit
persistant a haute
fréquence produit par
I'équipement dentaire
peut entrainer une
déficience auditive
parmi les
professionnels
dentaires

Conclusion : Au vue des résultats I'auteur conclut que :

Concernant le niveau sonore des instruments :

Des études ont montré que les instruments défectueux ou
usés, particulierement les rotatifs a haute et basse vitesses
augmentent de 3 a 20 fois le risque auditif, si la maintenance
n'est pas effectuée.

o La pollution sonore produite par les différents instruments induit potentiellement un risque élevé pour les
professionnels dentaires travaillant dans ces conditions pour des longues durées.
o Les assistantes dentaires et les prothésistes sont les plus affectés par la pollution sonore.

Population : 90 chirurgiens-dentistes choisis au hasard dans
différentes cliniques privées ou hoépitaux publics. lls ont tous
au moins 5 ans d’exercice et ne doivent pas présenter de
conditions pouvant affecter leur audition et ne doivent pas
avoir de déficience auditive déclarée.

Procédure : On fait remplir un questionnaire comprenant
I'age, le genre, la durée d’exercice et la spécialité.

Ensuite, une audiométrie est réalisée au cabinet dentaire a
différentes fréquences (100 jusqu’a 15 000 Hz). Les oreilles
sont testées séparément.

Les ages varient entre 25 et 55 ans. 47,8% ont entre 25 et 35
ans et seulement 22,2% ont 46 ans ou plus. Les hommes
constituent 54,5% de I'échantillon. 46,6% sont des praticiens
d’omnipratique.

20 chirurgiens-dentistes souffrent de déficience auditive
(22,2%). L’age et les années d’expérience ont une corrélation
directe avec le nombre de fréquences pour lesquelles les
sujets présentent une déficience auditive.

L’extrémité auditive des hautes fréquences est une preuve que
'audition est affectée, la premiére fréquence ou commence
cette diminution est

4 100 Hz 0,6% des sujets montrent une déficience a cette
fréquence, la proportion augmente a 41,1% pour 15,600 Hz.

Conclusion : La DADB est considérée comme incurable et le meilleur moyen de I'éviter est la protection optimale.
Dans cette étude, une corrélation positive est trouvée entre les années d’expérience et la capacité auditive réduite.
L’audiométrie tonale est un test simple pour évaluer la capacité auditive des chirurgiens-dentistes, il est recommandé

d’effectuer des tests chaque année.
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Titre : Dentist's Hub
Bub : A Cross-
Sectional Study on
Impact of Long-
Term Occupational
Noise

Exposure on
Hearing Potential
among Dental
Practitioners.(64)

Année : 2021

Auteur : Jayaprada
Reddy Surakanti &
coll.

Type d’étude :
étude transversale.

Objectif :
déterminer si les
professionnels
dentaires du
département de
parodontie, de
dentisterie
conservatrice et
d'endodontie et de
prothéses sont a
risque de perte
auditive due au
matériel dentaire ou
non.

Population : Un échantillon de 90 personnes est utilisé dans
cette étude.

Inclusion :

o Age compris entre 35 et 50 ans.

o Chirurgien-dentiste avec au moins 10 ans
de pratique dentaire et une exposition
professionnelle au bruit de 6 heures par
jour.

o Professionnels médicaux n’ayant pas
d’exposition professionnelle au bruit.

Exclusion :

o Exposition non professionnelle au bruit de
plus de 3 heures par jour.

o Utilisation de PICB.

o Hypertension et diabéete, Radiation ou
Chimiothérapie.

o Antécédents de maladie chronique de
l'oreille.

Aprés application des critéres de sélection 76 personnes
sont enr6lées et divisées en 2 groupes :

o Groupe 1 : 38 chirurgiens-dentistes
spécialisés en endodontie, parodontie,
odontologie conservatrice et odontologie
prothétique.

o Groupe 2 : 38 professionnels médicaux
appariés.

Conclusion :

Selon les données, 15,8 % des chirurgiens-dentistes et 2,6 %
du groupe témoin souffrent de perte auditive.

Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes
pour l'audiométrie tonale.

Cependant, l'analyse qualitative a montré que le groupe de
chirurgiens-dentistes a un pourcentage plus élevé de perte
auditive que leurs homologues témoins.

Pour l'audiométrie tonale, il y a une différence statistiquement
significative entre les spécialistes en parodontie, en dentisterie
conservatrice et ceux en endodontie et en odontologie
prothétique.

Il existe un potentiel risque de développer des problemes d'audition a cause du bruit dans les cliniques et cabinets dentaires,
il y a un impact plus important sur I'oreille gauche que sur I'oreille droite (majorité de droitiers).
Dans cette étude, on retrouve plus de perte auditive due au bruit chez les chirurgiens-dentistes par rapport aux professionnels

de la santé.

Parmi les chirurgiens-dentistes, les praticiens spécialisés en parodontie présentent une perte auditive plus importante que
ceux spécialisés en dentisterie conservatrice, en endodontie et en odontologie prothétique.
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Titre : Is noise-
induced hearing
loss increased in
dental clinicians
who use the
highspeed
Handpiece
compared to dental
professionals who
use other noise
inducing dental
equipment? (24)

Année : 2021

Auteur : Sarah
Duerden &
Beverley
Littlemore

Type d’étude :
revue de littérature

Objectif : évaluer si
la DADB est
augmentée chez les
CD qui utilisent les
rotatifs a grande
vitesse par rapport
aux professionnels
dentaires qui
utilisent d'autres
équipements

Procédure : Une revue systématique de la littérature apres la
formulation d’'une question de recherche claire. La question
est élaborée et encadrée a I'aide de concept :

o L’exposition aux instruments dentaires
bruyants

o Population 1 : utilisant les rotatifs haute-
vitesse

o Population 2 : professions dentaires qui
utilisent d’autres instruments bruyants

o Reésultat sur la DADB

Les critéres d’inclusion et d’exclusion claires sont définis :

Inclusion :

Toutes les études qui comparent le seuil d’audition a
'audiométrie tonale chez les CD et les professionnels du
milieu dentaire.

Données probantes provenant d’articles évalués par les pairs
ou hon-pairs.

Exclusion :

Etudes qui comparent la DADB entre les CD et une autre
profession.

Des études incluant des CD ou professionnels diagnostiqués
avec une déficience auditive.

Des études qui comparent les niveaux sonores a proximité
des oreilles des participants plutét que les résultats aux
audiométries.

Des études qui utilisent uniguement les valeurs moyennes
aux hautes fréquences et tests d’émissions oto-acoustiques
sans utiliser les audiométries tonales.

A la suite de recherches dans la base de données Cochrane,
trois bases de données clés ont été consultées, Medline avec

Les recherches ont permis de trouver 58 citations une fois les
doublons retirées (70 au départ). Aprés application des
critéeres d’inclusion et d’exclusion, 7 citations sont retenues et
une fois la lecture par 2 examinateurs effectuées, 4 articles
sont retenus, il s’agit d’études transversales.

Les quatre études ont obtenu dans certains domaines
quelques scores défavorables pour la qualité et les biais, les
quatre études ont été incluses dans cette revue car des
preuves limitées ont été trouvées lors des recherches et cette
revue visait & évaluer toutes les preuves disponibles en
relation avec le sujet.

Apres avoir évalué les preuves disponibles dans les 4 études,
une conclusion ferme ne peut étre tiré en raison des limites et
de la faible qualité des preuves disponibles. Deux études ont
suggéré que la DADB était augmentée chez les chirurgiens-
dentistes tandis que deux autres ont suggéré que les
assistantes dentaires et les prothésistes avaient des seuils
d'audition moins bons que ceux des chirurgiens-dentistes.

En raison des limites des mesures de [l'exposition sonores
dans ces études, les résultats doivent étre pris avec prudence
car la perte auditive retrouvée ne peut étre entierement
attribuée & un instrument induisant du bruit.

72



dentaires produisant
du bruit

Titre : Noise
Disturbance and
Potential Hearing
Loss Due to
Exposure

of Dental Equipment
in Flemish Dentists
(21)

texte intégral, Dentistry and Oral Science Source (DOSS) et
Web of Science.

Une fois les doublons supprimés, le titre et les résumés de
chaque citation ont été examinés en fonction des critéres
d'inclusion et d'exclusion.

Les données pertinentes dans chaque étude retenue ont été
extraites et critiquées par I'outil d’évaluation de pertinence du
Johanna Briggs Institute.

Conclusion :

L’exposition au bruit en odontologie est préoccupante. Des études longitudinales de haute qualité sont nécessaires.
L'exposition sonore y sera clairement définie et détaillée. Des tests audiométriques de base seront effectués puis répétés a
des intervalles définis afin d'évaluer pleinement si la DADB est augmentée chez les CD utilisant les rotatifs haute vitesse, par
rapport aux professionnels dentaires qui utilisent d'autres équipements dentaires bruyants.

A la suite de cette revue, les auteurs espéraient pouvoir faire des recommandations sur le personnel dentaire qui bénéficierait
de l'utilisation de mesures préventives, principalement les PICB.

Cependant, en raison de la faible qualité et des limites des preuves disponibles, des recommandations spécifiques ne peuvent
pas étre faites pour des groupes de professionnels dentaires. L’identification des sources bruyantes (instruments) et la mesure
des expositions sonores dans I'environnement de travail devraient étre adressées au personnel dentaire. Ainsi on pourrait
effectuer les recommandations en rapport avec I'age des instruments utilisés et si les instruments sont bien entretenus.
Cette identification devrait influencer la nécessité d’emploi des PICB (bouchons d'oreille passifs ou actifs par exemple) qui
feraient alors parti des équipements de protection individuelle (EPI) en dentisterie.

Population : 3 cohortes : Aprés les différents tests de I'audition, les résultats sont :
o Groupe 1 : 53 chirurgiens-dentistes avec o Une baisse de 'audition de 34 oreilles sur 104
plus de 5 ans d’exercice. Age moyen : 47 dans le groupe 1.
ans. o Une baisse de l'audition de 7 oreilles sur 94
o Groupe 2 : 47 chirurgiens-dentistes avec au pour le groupe 2.
plus 5 ans d’exercice. Age moyen : 26 ans. o Une baisse de 'audition pour 43 oreilles sur
o Groupe 3: 53 pharmaciens servant de 106 dans le groupe 3.

groupe contrdle (age et genre sont appariés
avec le premier groupe). Age moyen : 46
ans.
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Année : 2021

Auteur : Michael
Dierickx & coll.

Type d’étude :
étude comparative
transversale.

Objectif : enquéter
sur la perte auditive
potentielle et la
géne autodéclarée
résultant de
I'exposition au bruit
produit par
I'équipement
dentaire
contemporain.

Il 'y a pas de critére d’exclusion, seulement un participant a
été éliminé du groupe 1 pour port d’aide auditive.
L'évaluation auditive a suivi un processus en deux étapes :
dépistage auditif et audiométrie tonale.

Les audiométries tonales sont effectuées de 250 Hz a 8000
Hz.

Pour considérer une DADB l'audiogramme devait respecter
les 3 exigences suivantes :
o Une perte d’audition d'au moins 20 dB a
3000, 4000 et/ou 6000 Hz
o Une perte d’audition a ces fréquences,
supérieures a la perte normale liée a I'age
o Une perte d’audition d’au moins 10 dB a
8000 Hz
O
Ainsi, l'audiogramme montre une encoche, la forme et la
profondeur de I'encoche permettent de différencier la DADB
de la presbyacousie, par exemple, qui se présente par une
décroissance a partir de 4 kHz.

Un auto-questionnaire est donné aux participants, il
comporte deux parties. La premiére partie comprend les
informations du participants (nom et numéro de téléphone),
la deuxiéme partie est divisée en 6 sous-parties avec :

- des informations générales (age, genre, année de fin
d’études, nombre d’années d’inactivité, marque des
instruments rotatifs, etc.)

- des informations de santé générale

- des informations sur I'exposition sonore professionnelle
(nombre de jours, heures et intervalles, I'age et I'entretien du
matériel) ou non professionnelle

- des informations sur la géne ressentie par les participants
- une évaluation de la connaissance en matiére de protection
auditive et leur intérét pour recevoir plus d’information sur ce
sujet

Concernant les baisses de [l'audition une distinction est
effectuée entre la DADB et la perte auditive non induite par le
bruit grace aux profils d’audiogramme.

Apres analyse :
o 5 oreilles avec DADB dans le groupe 1.
o 2 oreilles avec DADB dans le groupe 2.
o 7 oreilles avec DADB dans le groupe 3.

L’incidence de DADB dans le groupe 1 (exposé au bruit dans
le cabinet dentaire) est similaire a I'incidence du groupe 3
(pharmaciens n’utilisant pas d’instrument dentaire bruyant).

La profession de chirurgien-dentiste ne semble pas induire
une incidence plus élevée de DADB que celle du groupe
contrdle composé de pharmaciens.

Au moins 40 % des chirurgiens-dentistes ayant plus de 5 ans
d'ancienneté ont déclaré que le bruit devenait plus génant
avec le temps, le pourcentage est beaucoup plus élevé que
celui des pharmaciens (8 %) et des chirurgiens-dentistes
ayant au plus 5 ans d'ancienneté (13 %). Environ un tiers des
chirurgiens-dentistes plus agés et plus expérimentés (33 %)
pensent également que leur profession altére leur audition,
comparativement a 9 % des chirurgiens-dentistes plus jeunes
et a aucun des pharmaciens.

Concernant la fatigue et le stress dus au bruit, les chirurgiens-
dentistes du groupe 1 sont significativement plus fatigués que
les deux autres groupes. Les chirurgiens-dentistes du groupe
2 rapportent plus de céphalées que les deux autres groupes
et les groupes 1 et 2 se plaignent plus de nervosité et
d’irritabilité dues aux nuisances sonores.

Ces données suggerent que la profession dentaire pése sur
I'état psychologique des plus jeunes et des personnes d’age
moyen.
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- une évaluation du respect des mesures préventives contre | Les chirurgiens-dentistes sont exposés au bruit professionnel
le bruit : PICB, insonorisation, dépistage auditif. et sont donc également sensibles a d'autres problémes de
santé.

Pour se protéger, les bouchons d'oreille en mousse ou en
caoutchouc peuvent géner la communication, des bouchons
d'oreille avec filtre personnalisé sont donc conseillés. Ceux-ci
permettent une audition précise a des niveaux sonores
inférieurs.

Les chirurgiens-dentistes et méme les pharmaciens indiquent
un manque de connaissances sur le sujet du bruit et ont fait
part de leur volonté d’en apprendre plus a ce sujet.

Conclusion : D’apres cette étude, les chirurgiens-dentistes ne sont pas plus a risque de DADB qu’une autre profession avec
les niveaux de bruit présents dans la dentisterie contemporaine. La déficience auditive est relativement légere et n'est pas
nécessairement causée par le travail.

Cependant, I'étude explique que les chirurgiens-dentistes sont plus a risque de développer des problémes de santé liés a
I'exposition professionnelle au bruit. Les bruits présents au cabinet sont dérangeants et affectent la santé mentale.

Tous les professionnels de cette étude estiment avoir une connaissance limitée des risques auditifs et des protections
existantes. Une sensibilisation accrue aux conséquences de I'exposition au bruit est nécessaire, tout comme une meilleure
surveillance et protection de I'audition des chirurgiens-dentistes.
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Aprés analyse de ces articles concernant les effets du bruit sur la santé auditive et
générale des chirurgiens-dentistes, on remarque que ces derniers déclarent des
symptdémes apres expositions au bruit professionnel, les principaux symptémes
autodéclarés sont :

o Acouphénes (15)(39)(44)(46)(48)

o Maux de tétes ou céphalées (15)(39)(44)

o lIrritabilité (39)(44)

o Fatigue et stress (21)(44)

o Sensation de surdité (46) ; douleurs dans l'oreille (15) ; bourdonnements

(15) ; perte de concentration ou de mémoire (44)

Ainsi le bruit peut avoir un retentissement sur la santé générale (44).

Concernant la perte auditive, certains articles démontrent 'absence de différence entre
les prévalences de DADB chez les chirurgiens-dentistes et celle chez les groupes
contréles. (1)(21)(38)(43)(67)

Cependant, des études montrent une différence entre les chirurgiens-dentistes et les
groupes contrbles (64), on trouve une perte auditive chez ces derniers a certaines
fréquences :

o 500 Hz (3)(28)(43)

o 1000 Hz (3)(28)

o 2000 Hz (3)(43)

o 3000 Hz (43)(67))

o 4000 Hz (2(3)(67)

o 6000 Hz et au-déla (2)(3)(28)
Par conséquent, méme si certains articles ne trouvent aucunes différences concernant
la déficience auditive entre les chirurgiens-dentistes et les groupes contréles, d’autres
démontrent que des pertes auditives, considérées par les auteurs comme « non
graves », apparaissent au cours du temps au sein de la profession.
En fonction de la position du chirurgiens-dentiste une oreille est plus atteinte que
'autre, la plupart des chirurgiens-dentistes dans ces études étant droitiers, I'oreille
gauche est plus a risque que la droite a cause du placement de I'aspiration a gauche.
(3)(64)
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Il existe aussi des effets immédiats pour I'audition, en effet 'étude de A.Chopra & coll.
en 2016 nous explique que directement aprés l'utilisation d’un détartreur a ultrason,
une augmentation temporaire du seuil d’audition est mesurable, ainsi la
communication entre les membres de I'équipe de soin au cabinet peut étre entravée

directement apres I'exposition au bruit et non pas uniguement des années plus tard.

Ces articles ont également présenté des facteurs de risque d’apparition de DADB :

o Une durée d’exercice supérieure ou égale a 10 ans et 'augmentation de
'age (2)(21)(38)(46)

o Un exercice supérieur a 8 heures par jour (44)

o Lutilisation d’'instruments agés et/ou non entretenus (46)

o L'utilisation fréquente de rotatifs haute vitesse (39) et [l'utilisation
d’aspiration haute vélocité. (48)

o Les spécialités odontologie pédiatrique (11) et parodontie (64) seraient

plus a risque que d’autres spécialités.

Enfin des recommandations sont données pour réduire ce risque, les trois plus
importantes sont :
o Bien entretenir les instruments rotatifs et ultrasoniques afin de réduire
leur bruit. (24)(39)(46)
o Faire tester son audition de maniere fréquente pour dépister au plus tot
la moindre déficience auditive. (39)
o L’utilisation de PICB par les chirurgiens-dentistes. (21)(24)(39)

2.2.2. Les effets du bruit sur l'audition et précisions sur l'utilisation des PICB

par les professionnels dentaires.

Les articles ci-dessous présentent également des symptébmes et des résultats
d’audiométrie mais ils évoquent plus en détail I'utilisation et la perception des PICB
par les chirurgiens-dentistes.

Il s’agit de questionnaires et d’une revue de la littérature.
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Tableau 4: Articles présentant les effets du bruit sur I'audition et apportant des précisions sur I'utilisation des PICB

Articles

Titre : Hearing loss
associated with
long-term exposure
to high-speed dental
handpieces (65)

Année: 2013

Auteur: Sarah M.
Theodoroff & coll.

Type d’étude :
étude
observationnelle
comparative.

Objectifs :
Comparer les
audiométries
tonales chez des
chirurgien-dentistes
(CD), des étudiants
(E) et d’autres
professionnels du
milieu dentaire
(PD).

Déterminer le
pourcentage
d’utilisateurs de
protection
individuelle contre le
bruit (PICB)
pendant le travail.

Méthode

Population : 37 participants.
Les participants sont recrutés a I'école dentaire de I'Oregon

(Oregon Health Science University Dental School) :
o 16 chirurgiens-dentistes utilisant la turbine et
rotatifs haute vitesse
o 13 professionnels dentaires qui n’utilisent
pas ces instruments
o 8 étudiants en chirurgie-dentaire

Procédure : On donne un questionnaire pour récolter les
informations démographiques, évaluer la part d’exposition
récréative et professionnelle et noter le niveau de PICB
utilisé.

Pour mesurer les intensités sonores des instruments, des
sonometres sont placés proches des oreilles des praticiens
pendant I'utilisation des rotatifs sur les patients.

On effectue et on compare des audiométries tonales entre
les différents groupes composant les participants. Les
audiométries sont réalisées a différentes fréquences
500 ;1000 ;2000 ; 3000 ; 4000; 6000 et 8000 Hz. Une
premiére audiométrie « portable » est effectuée puis vérifiée
par une audiométrie en clinique et dans une salle
insonorisée.

Résultat

Les données démographiques sont les suivantes : le groupe

CD est composé de 15 chirurgiens-dentistes et 1 chirurgien-
dentiste prothétique, le groupe PD est composée de
radiologue dentaire, manipulateur radio et personnel
administratif.

Il N’y a pas d’écart d’age significatif entre les groupes CD et
PD, les étudiants sont significativement plus jeunes.

Des antécédents d’exposition a de forts bruits sans PICB en
dehors de la clinique ont été trouvés dans les réponses aux
guestionnaires. Les étudiants se disent exposés a des
musiques fortes lors de concerts ou soirées et utilisent des
écouteurs.

Résultats d’audiométrie : une différence de 5 dB entre les tests

mobiles et la vérification clinique est trouvée. Les résultats
moyens montrent que le groupe PD a une audition normale
mais avec des seuils plus hauts que le groupe E et montrent
une perte auditive aux hautes fréquences chez les CD.

Leur audition est significativement moins efficace :
o Oreille droite : de 4000 & 8000 Hz, une
différence et une perte autour des 3000 Hz.
o Orellle gauche : on trouve une différence
significative d’audition de 3000 Hz a 6000 Hz
entre CD et E, et & 8000 Hz entre CD et
PD/E.

Les niveaux sonores des instruments s’étalent de 88 a 102 dB
SPL.

Ces niveaux sont assez élevés pour induire des dommages
cochléaires, et une déficience auditive induite par le bruit au
cours du temps.
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Mesurer les
intensités sonores
des instruments
rotatifs.

L'utilisation des PICB est trés rare : 2 personnes utilisaient des
bouchons d’oreilles.

L’accumulation de I'exposition sur des années de pratique
peuvent trés bien contribuer a une DADB ou a l'apparition
d’acouphénes chez certains praticiens.

Des sources supplémentaires comme l'aspiration augmentent
I'exposition totale et augmentent le risque de développer une
perte auditive.

Conclusion : D’autres études plus anciennes (Taylor & al. en 1965 et Zubick & al. en 1980) démontrent un seuil d’audition
élevé aux fréquences de 4000 a 6000 Hz et concluent qu’il peut y avoir un lien de cause a effet entre la perte auditive et
l'utilisation des turbines. Pour les utilisateurs intensifs de détartreur ultrasonique, Wilson & col. en 2002 démontrent une perte
auditive dans les 3000 Hz.

D’apres ADA, la DADB peut étre prévenue par l'utilisation de PICB. Ces derniers ne sont pas utilisés car représentent un
inconfort, une difficulté de communication pour les CD.

Des bouchons d'oreilles avec filtres sont recommandés car ils n’entravent pas la communication et réduisent les fréquences
filtrées jusqu’a 15 dB.

Pour réduire le risque de DADB, les CD sont encouragés a suivre les recommandations de I’ADA : une maintenance optimale
des instruments rotatifs, une réduction du niveau sonore dans la salle clinique (insonorisation, plafonds acoustiques, rideaux
déflecteurs, sols résilients, emplacement raisonné du compresseur et autres équipements bruyants), l'utilisation des PICD.

Enfin, I'article nous explique que les praticiens concernés par une potentielle DADB devraient réaliser un test audiométrique.
Une surveillance des niveaux sonores devrait étre instaurée sur plus d’'une semaine et un test audiométrique pourrait étre
réalisé apres une journée de travail et le lendemain pour évaluer I'hnypoacousie temporaire chez les CD. Des tests annuels
devraient étre instaurés selon les auteurs.
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Titre : Quality of
life, perception and
knowledge of
dentists on noise.
(57)

Année : 2017

Auteur : Sonia
Regina Lazarotto
Schettini &
Claudia Giglio de
Oliveira Gongalves

Type d’étude :
étude transversale

Objectif : analyser
la perception et les
connaissances des
chirurgiens-
dentistes sur le bruit
au travail, sa
prévention et ses
effets sur leur santé
et leur qualité de
vie.

Population : 54 chirurgiens-dentistes, 32 femmes et 22
hommes, travaillant en majorité en cabinet privé (72,2%).

Procédure :
2 questionnaires sont transmis aux participants :

o 1" questionnaire : récoltant les données
personnelles et antécédents professionnels.
Il comporte aussi des questions sur leur
perception et connaissance sur le bruit
professionnel et ses effets.

o 2%Me questionnaire : concernant la perception
de la qualité de vie (auto-évaluation). Les
réponses sont un score de 0 a 100 a donner
sur différentes catégories. 0 étant le pire état
de santé et 100 le meilleur.

On évalue la qualité de vie des praticiens en examinant le
score obtenu et la perception du bruit.

D’aprés les auteurs de I'étude, une réponse inferieure a 50
est considérée comme une mauvaise perception de la vie et
inversement.

L’age de la population est de 20 a 65 ans.

66,7% ont entre 20 et 40 ans chez les femmes.

66,7% ont plus de 40 ans chez les hommes.

La durée d’exercice est de 5 mois a 40 ans.

La durée quotidienne de travail, 53,7% travaillent plus de 8
heures par jour.

Concernant la perception du bruit :

55,5% des chirurgiens-dentistes considérent que le bruit a un
niveau moyen.

79,6% disent savoir que le bruit a un effet nocif pour la santé.
59,2% disent savoir comment se protéger contre les bruits
forts.

La protection la plus couramment citée sont les PICB comme
les bouchons d'oreille.
D’autres moyens sont cités comme :
o lalubrification fréquente des piéces a main,
o lalocalisation extérieure a la salle de soins du
compresseur,
o lamaintenance réguliere des instruments et du
matériel,
o la protection acoustique de ces derniers et
Fachat de matériel moins bruyant.

La plupart des professionnels n’utilisent pas de PICB (94,4%),
ce choix est justifié par le manque d’habitude.

Concernant les symptdmes ressentis pouvant étre associés a
une exposition au bruit (les participants pouvaient en citer
plusieurs) :
o lrritabilité (46,3%)
o Difficulté dans la compréhension orale
(40,7%)
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o Acouphenes (35,1%)

o Probléeme d’attention et perte de
concentration (27,7%)

o Maux de téte (20,3%)

o Déficience auditive (18,5%)

Concernant la qualité de vie générale :

Il N’y pas d’influence du bruit dans la qualité des capacités
fonctionnelles.

Chez les femmes, la douleur, I'état de santé général et les
aspects sociaux sont des criteres évalués a un score de moins
de 50.

Chez les hommes, en plus de ces 3 critéres, la vitalité et la
santé mentale sont également évaluées & moins de 50.

Une corrélation entre un critere évalué a moins de 50 et la
perception du bruit est trouvée concernant le critére
« douleur ».

Conclusion : Dans cette étude, les professionnels considérent que le bruit a un niveau médium et qu’il peut avoir des effets
délétéres connus.

Les symptdmes associés a I'exposition au bruit les plus rapportés sont : irritabilité, difficulté de compréhension dans les
conversations ce qui peut influencer négativement I'activité du chirurgien-dentiste.

La majorité des chirurgiens-dentistes n’adoptent pas de mesures de prévention méme s'ils disent connaitre les conséquences.

Le niveau sonore au cabinet dentaire est relié a la douleur chez les chirurgiens-dentistes.
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Titre : Clinician
Perceptions of 4
Hearing Protection
Devices(63)

Année : 2017

Auteur : J. Spomer
& coll.

Type d’étude :
étude comparative

Objectif :
déterminer quelles
caractéristiques
sont les plus
importantes pour les
dentistes et
comment ces
caractéristiques
influencent
l'utilisation des PICB
dans le cadre de la
pratique dentaire.

Population : 15 chirurgiens-dentistes

Procédure : On fait comparer 4 types de bouchons d’oreille
a un groupe de 15 chirurgiens-dentistes.

Chaque chirurgien-dentiste utilise dans un ordre aléatoire les
bouchons d’oreille pendant une durée d’environ 20 heures
par dispositif.

lls doivent remplir un questionnaire apres I'utilisation de
chaque dispositif et un questionnaire final.

Le questionnaire principal comporte 4 parties :
o 1°¢ partie : informations sur le chirurgien-
dentiste.
o 2%Me partie : évaluation du chirurgien-
dentiste sur les caractéristiques du PICB.

o 3°me partie : 4 questions fermées sur
I'opinion du chirurgien-dentiste sur I'utilité
des PICB.

o 4°™me partie : questions ouvertes pour
explorer les avantages et les inconvénients
et recueillir d'autres commentaires sur le
PICB par les chirurgiens-dentistes.

Parmi les PICB disponibles dans le commerce au moment
de l'étude, 4 ont été choisis par un audiologiste. lls
représentent une variété de styles et de types (électroniques
et non électroniques).

Les 4 modéles de bouchon d’oreille sont :

o MP 9-15 Music PRO bouchons électronique
(Etymotic Research, Inc.)

L’ancienneté des chirurgiens-dentistes va de 6 mois a 35 ans.
Les dispositifs favoris des chirurgiens-dentistes participants
sont : DI-15 High-Fidelity (bouchons électroniques) suivi par
les MP 9-15 Music PRO (bouchons électroniques), puis les
ETY Plugs (non électroniques) et enfin les bouchons jetables.
Les caractéristiques les recherchées les
professionnels sont :
o Lafacilité de communication

o Le confort

plus par

D'autres caractéristiques mentionnées dans les questions
ouvertes de lI'enquéte sont :
o Lavisibilité ou l'apparence des PICB

o L'adaptabilité de I'appareil pour s'adapter a
diverses formes d'oreille.

Les chirurgiens-dentistes ont également fait part de leur
préoccupation concernant :

o Llinterférence des bouchons d’oreille avec les
autres équipements comme la laniére des
aides optiques

o La facilité de mise en marche des dispositifs
électroniques

o Ladurée de vie des batteries
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o ETY Plugs High Fidelity bouchons non
électroniques (Etymotic Research, Inc.)

o Laser-Lite Earplugs (The Safety Zone, LLC
distributed by Henry Schein)

o DI-15 High-Fidelity bouchons électroniques
(Dental Innovations, LLC)

Tous les dispositifs sont réutilisables sauf les bouchons
Laser-lite qui sont jetables.

A la fin de I'évaluations, les chirurgiens-dentistes classent les
dispositifs en fonction de leurs préférences.

Conclusion : La facilité pour communiquer et le confort sont les deux principaux facteurs recherchés chez les chirurgiens-
dentistes pour leurs bouchons d’oreille.

Les deux bouchons électroniques sont ceux préférés par les chirurgiens-dentistes.

La durée de vie des batteries est sensiblement égale pour les deux dispositifs. (Environ 250 heures).

Le nombre restreint de participants limite la généralisation des résultats. Il s’agit d’'une étude sur les préférences subjectives
uniguement.

Cette étude montre que des dispositifs présents dans le commerce présentent les caractéristiques principalement
recherchées par les chirurgiens-dentistes (communication et confort).

Il semble que les bouchons d’oreille sont une bonne prévention pour les chirurgiens-dentistes contre le bruit environnant au
cabinet dentaire.
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Titre: Are dental
hygienists at risk for
noise-induced
hearing loss? A
literature review
(35)

Année : 2021

Auteur :
K.Henneberry &
coll.

Type d’étude :
Revue de littérature

Objectif : explorer
le risque couru par
les hygiénistes
dentaires en
matiére de
déficience auditive
due au bruit (DADB)
et décrire les
options de
protection de I'ouie
actuelles.

Une recherche documentaire a été effectuée au moyen des
bases de données suivantes :

PubMed, le CINAHL, la bibliotheque Cochrane et Google
Scholar.

Mots clefs : hearing loss, hearing impairment, suction,
ultrasonic scalers, noise-induced hearing loss, hearing
protective devices, occupational noise, and dental hygiene.

Critéres d’inclusion : publié dans des sources revues par
les pairs, écrit en anglais, datant de moins de 20 ans, étude
sur population adulte.

Critéres d’exclusion : lettre a I'éditeur, étude du bruit au
laboratoire dentaire.

28 articles ont répondu aux critéres d’inclusion :
o 17 articles ont évalué les niveaux sonores et le
risque de DADB en milieux dentaires.
o 11 articles ont examiné les dispositifs de
protection de l'ouie.

Les praticiens de santé buccodentaire sont exposés a des
valeurs de limites sonores excessives 85 dB(A) au cours d’une
journée de travail de 8 heures, augmentant ainsi le risque de
DADB. lIs doivent étre sensibilisés a ce risque et aux mesures
préventives qu’ils peuvent prendre pour réduire le potentiel de
perte d’'ouie.

Des mesures préventives efficaces peuvent comprendre des
dispositifs de protection de I'ouie, des programmes éducatifs,
des matériaux insonorisants et la surveillance réguliere de
'exposition au bruit.

Les protections auditives sont plus recommandées que par le
passé. Les deux principaux systémes sont les bouchons
doreille passifs et actifs. Certains bouchons d'oreille
empéchent la compréhension lors d’'une communication.

Les bouchons filtrants sont alors recommandés.

les

Les dispositifs sont

professionnels.

électroniques préférés par

Concernant l'efficacité des PICB : ils réduisent le risque des
effets survenant a court et long terme aprés une exposition a
des bruits. lls préviennent des effets comme la fatigue, les
maux de tétes, lirritation, les acouphénes ou encore
I'hypertension.

Sur le long terme, ils favorisent également la satisfaction au
travail.

Des études évoquent également la possibilité de placer des
matériaux absorbant les sons aux murs du cabinet, par
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exemple le rembourrage en mousse et lisolant en fibre de
verre absorberont davantage le son que le bois, les plaques
de platre, le béton, la brique et les carreaux, qui réfléchissent
le son.

Concernant le matériel dentaire, il a été recommandé de
remplacer le matériel ancien par du matériel neuf et moins
bruyant et d’effectuer une bonne maintenance de celui-ci.

Conclusion : Les hygiénistes dentaires et autres professionnels de la santé orale peuvent étre a risque de perte d’'ouie
permanente ou temporaire dans leur environnement de travail. Il faut plus d’études sur I'exposition et les effets a long terme.
La perte d’ouie permanente en raison de I'utilisation de détartreurs ultrasoniques semble étre minime, on ne dépasse pas la
limite professionnelle de 85 dB(A) pendant 8 heures.

Pour prévenir la perte de I'ouie, des dispositifs de protection actifs (électroniques) sont recommandés : ils permettent aux
praticiens de protéger leur audition et de communiquer avec leurs patients.

Pour réduire le risque de DADB, le mieux serait de réduire au minimum le bruit mais il est impossible de le faire au cabinet
dentaire. Il faut donc réduire le bruit des instruments (neuf et maintenance), modifier 'acoustique des lieux et porter des PICB.
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Les symptomes ressentis par les chirurgiens-dentistes sont encore une fois:
lirritabilité, la difficulté a comprendre une conversation sans faire répéter, des
acouphénes, des problémes d’attention et/ou de concentration, et des maux de téte.
(57)

D’aprés 'ADA (American Dental Association) (65), la DADB peut étre prévenue par
I'emploi de PICB, la maintenance optimale des instruments rotatifs et la réduction des
niveaux sonores au cabinet : insonorisation, utilisation de plafonds acoustiques, mise
en place de rideaux déflecteurs, de sols résilients et un emplacement raisonné du
compresseur au sein du cabinet.

Concernant l'utilisation des PICB par les chirurgiens-dentistes, elle est quasiment
inexistante (57)(65) méme si les personnes interrogées disent savoir comment se
protéger dans une des études (57). Les PICB ne sont pas utilisés par manque
d’habitude (57), inconfort ou car ils représentent une difficulté pour communiquer pour

certains praticiens (65).

En effet les caractéristiques les plus recherchées par les chirurgiens-dentistes dans
ces dispositifs sont (63) :

o Lafacilité de communication et le confort lors du port.

o L’apparence et la visibilité.

o L’adaptabilité aux différentes formes d’oreilles.

o L’interférence des bouchons d’oreille avec les autres équipements

comme la laniere des loupes

En considérant ce cahier des charges, la solution préférée par les chirurgiens-

dentistes (35)(63) est 'emploi de bouchon filtrant actif (électronique).
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2.3.Discussion sur I'impact du bruit sur la santé du praticien

Nous avons vu que concernant la perte auditive due au bruit, les articles ne montrent
pas tous les mémes résultats. Afin de d’avoir une vision plus précise de ce probleme,
il serait judicieux d’effectuer des études longitudinales avec un grand nombre de
participants, une mesure de I'exposition professionnelle et non professionnelle au
bruit, et avec un contrdle a intervalle régulier de I'audition. De cette maniére les effets

du bruit sur I'audition au cabinet dentaire seraient mesurés précisément.

Néanmoins, dans ces études, il a été montré que la déficience auditive voyait sa
frequence augmentée pour les fréquences élevees comme 3000 ; 4000 Hz et plus,
dans les populations de chirurgiens-dentistes.

Cette perte peut étre expliquée par le niveau sonore élevé des instruments rotatifs et
ultrasoniques a ces hautes fréquences.

Une diminution des capacités auditives aux fréquences conversationnelles est
également décelée, une telle perte d’audition est plus handicapante car elle altere la

compréhension orale.

Nous avons réalisé que le risque de perte auditive augmente avec les années
d’expositions et le vieillissement des praticiens. Une réduction de l'acuité auditive
naturelle telle que la presbyacousie est aussi liée au vieillissement. Les groupes
utilisés comme contréle dans les études de cette revue sont appariés afin d’avoir des
correspondances d’age entre les participants notamment.

L’étude de Michael Dierickx & coll. (21) nous explique que les formes d’audiogramme
permettent de différencier la presbyacousie d’'une DADB : une pente « réguliére » pour
la presbyacousie et une « encoche » autour des 4000 Hz pour la DADB.

Il est important que les études fassent la différence entre une perte auditive naturelle
due a I'dge (presbyacousie) et une déficience auditive due a une exposition au bruit,
on peut voir que dans I'étude d’Al-Rawi & Al. (2) la perte auditive décrite présente des
caractéristigues plus proches d'une presbyacousie avec une perte réguliere
commencant a 4000Hz.

Les différences dans les seuils d’audition entre les groupes contrbles et les groupes

de chirurgiens-dentistes se situent régulierement autour des 4000 Hz. (2)(3)(67)
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Ainsi cette différence peut étre expliquée par une exposition au bruit de niveau sonore
élevé dans les cabinets dentaires qui s’accompagne d’'une presbyacousie liée au
vieillissement. Elle est également responsable de la perte auditive aux fréquences plus

élevées, décrites dans les études.

Le risque n’est pas égal pour les deux oreilles : le risque de perte auditive serait plus
grand pour I'oreille gauche dans plusieurs études (3)(64), la majorité des participants
sont droitiers dans les études précisant la différence entre chaque oreille. On a vu dans
I'étude de Jamie Myers & coll. (48) que l'aspiration atteignait 94,8 a 96,5 dB(A), qui
sont des niveaux sonores supérieurs aux limites de nocivité. Les droitiers ont
I'aspiration située a leur gauche dans la grande majorité des actes cliniques, ainsi on
peut voir un lien entre I'atteinte plus prononcée des oreilles gauches et le placement
de I'aspiration de ce c6té. L’aspiration pourrait étre la cause la plus dommageable au

vu des résultats de certaines études.

Les pertes auditives recensées ne sont pas seéveres, en effet elles s’apparentent a
'apparition d’'une surdité légére, localisée a certaines fréquences notamment aux
alentours de 4000 Hz et pour des fréquences plus élevées. (2)(3)(28)

Celles-ci s’installent progressivement dans le temps et ne sont pas les seuls méfaits
du bruit. Les études nous ont montré qu’il existait des effets plus directs et d’apparition
plus rapide apres I'exposition.

Ces effets sont plus déléteres pour l'activité quotidienne : l'irritabilité, les céphalées,
les acouphénes, la fatigue, le stress. Ce sont des symptémes désagréables, négatifs
et qui peuvent influencer directement la pratique quotidienne et la relation avec les
patients, en particulier la difficulté dans la compréhension orale qui complique les
échanges.

La diminution de la concentration et la perte de mémoire immédiate (44)(57) peuvent
diminuer l'efficacité du praticien et amener a des erreurs d’inattention.

Ces informations sont recueillies a l'aide d’auto-questionnaires, et il s’agit de
symptémes subjectifs décrits par les praticiens eux-mémes, on peut émettre une
réserve sur la qualité de leur auto-jugement.

Néanmoins ces symptdmes sont ressentis par une partie de notre profession et il est
important de les considérer afin de pouvoir prévenir leur apparition et rendre la pratique

de la chirurgie-dentaire plus confortable.
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2.4.Les différents moyens de prévention

Le but de cette partie est d’exposer les différents moyens de prévention cités dans les
articles. Nous détaillerons aussi les dispositifs et aménagements présents dans le
commerce qui permettent de réduire la propagation du bruit et de réduire ses effets.

Nous pouvons avoir des actions : sur la propagation, sur I’émission et sur la réception.

Nous verrons tout d’abord les moyens physiques a mettre en place au cabinet pour
réduire la propagation du bruit, ensuite les habitudes a suivre pour réduire I'émission
sonore du matériel et enfin le moyen de se protéger individuellement contre la

réception du bruit avec I'aide de dispositifs.

2.4.1. Aménagement et acoustique au cabinet dentaire
L’optimisation de l'insonorisation peut étre prévue dés la conception du cabinet,
toutefois il est quand méme possible de 'améliorer dans des cabinets existants a I'aide
de travaux de rénovation.

2.4.1.1. Transmission du son dans le cabinet.

Dans le cabinet dentaire comme dans n’importe quel batiment, le son se transmet

d’'une piéce a l'autre par différents moyens (53) :
e Parvoie aérienne : le son se propage dans I'air et passe dans tous les espaces
disponibles (conduit de ventilation, I'espace au niveau des portes, au travers

d’une cloison avec des joints défectueux ou avec une porosité élevée).

e Au travers des parois : par propagation du son et de la vibration dans les

murs, plafonds et sols, on distingue :

o Transmission directe : transmission par la paroi qui sépare deux piéces.

o Transmission latérale : transmission par les parois latérales comme les

murs non séparatifs, les plafonds et les sols.

89



o Transmission indirecte parasite : transmission par tous les autres

chemins (voie aérienne).

Figure 15: Les différentes transmissions sonores entre deux piéce d'un

batiment (d'aprées le site https://www.toutsurlisolation.com/penser-

e Bruit de choc (ou bruit d’impact): définition du dictionnaire professionnel du
BTP « Bruit émis par une paroi mise en vibration sous l'effet d'un choc direct ou
Bruit émis par une machine a chocs normalisés» (88). lls peuvent étre percus
loin de leur origine car I'énergie est plus importante que celle d’un bruit aérien,
et les vibrations se propagent dans les structures du batiment. (37) Par

exemple : les fortes vibrations du compresseur provoquent ce type de bruit.

Le son se propage entre I'extérieur et I'intérieur de la méme maniére, par propagation

des vibrations au travers des parois, ou par voie aérienne (fenétres ouvertes).

2.4.1.2. Laréverbération

La réverbération est la « réflexion multiple des sons sur les parois d’un local ». (37)
Les sons réfléchis se superposent et constituent une trainée sonore décroissante.

Le temps de réverbération est le temps mis par le son réfléchi pour voir son niveau
sonore diminué de 60 dB aprés arrét de I'émission.

Il varie de quelques dixiemes de seconde a quelques secondes en fonction de la taille
du local et il varie également en fonction de la fréquence : il est plus court pour les
hautes fréquences et plus long pour les basses fréquences. Il peut étre modifié par la

correction acoustique effectuée a l'intérieur d’'une piéce.
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Ce temps T dépend du volume V de la piéce en m? et de I'aire d’absorption A en m?
qui est dépendante du coefficient d’absorption a, o étant différent pour chaque

matériau utilisé.

On a donc, la formule de Sabine (77) :

T=0,16 x (V/A) en seconde

Avec A = a X S ; S étant la surface des matériaux en m?

La valeur de o est comprise en 0 et 1 : 0 étant un matériau parfaitement réfléchissant

et 1 matériau parfaitement absorbant. (80)

Dans les locaux tel que les bureaux ou cabinets dentaires, la réverbération est régulée
par des techniques de correction acoustique qui consistent le plus souvent dans un
traitement des surfaces (mur / plafond ou sol) et I'ajout de mobilier. On cherche donc
a avoir des matériaux avec un coefficient d’absorption a plus proche de 1.

Le but de la correction acoustique est d’obtenir un temps de réverbération inférieur a

0,5 seconde.

2.4.1.3. Isolement acoustique entre des locaux

On distingue plusieurs isolements (78)(80) :

¢ L’isolement acoustique brut entre les locaux : il s’agit de la différence entre le
niveau sonore L1 dans le local d’émission et le niveau sonore L2 dans le local de
réception
D=Li-L2endB

e L’isolement acoustique normalisé D : il s'agit de la différence entre le niveau
sonore L1 dans le local d’émission et le niveau sonore L2 dans le local de réception ;
A est I'aire d’absorption équivalente dans le local de réception et Ao une aire
équivalente de référence égale a 10 m?
Dn=Li-L2-10log (A/Ao) en dB
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¢ L’isolement acoustique standardisé Dnt : il s’agit de la différence entre le niveau
sonore L1 dans le local d’émission et le niveau sonore L2 dans le local de réception
avec Tr le temps de réverbération dans le local de réception et Tro le temps de
réverbération de référence égal a 0,5 seconde.
Dnt=DnT =L1-L2-10Log(Tr/Tro) en dB

o Obligations légales

Le secret professionnel :

D’aprés [I'Article R4127-206 du code de déontologie des chirurgiens-dentistes
appartenant au code de la santé publique, le secret professionnel doit étre respecté
au sein du cabinet dentaire, ainsi l'isolation acoustique entre les différentes piéces du

cabinet doit permettre d’éviter la divulgation non volontaire de certaines informations.

Isolation des batiments :

D’apres les articles R111-23-1 & R111-23-3, les établissements de santé et de soins
doivent étre « construits et aménageés de telle sorte que soient limités les bruits a
I'intérieur des locaux, par une isolation acoustique vis-a-vis de l'extérieur et entre
locaux, par la recherche des conditions d'absorption acoustique et par la limitation des

bruits engendrés par les équipements des batiments. »

Dans les établissements de santé, l'isolation acoustique standardisée Dnt minimum

entre deux locaux adjacents est (79)(110):

o De 42 dB depuis les salles de soins vers d’autres piéces comme la salle

d’attente.

o De 27 dB depuis les voies de circulation interne du cabinet et les salles de

soins ou autres salles pouvant accueillir le patient.
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D’autres niveaux de pression acoustique et d’isolation acoustique doivent étre

respectes :
o Le niveau sonore d’un bruit de choc recu dans une salle de soins, une salle
d’attente, ou d’autres salles accueillant des patients ne doit pas dépasser

60 dB.

o L’isolation acoustique entre I'extérieur et I'intérieur doit étre de minimum 30
dB.

Lors de la construction d’un cabinet, les professionnels du batiment doivent mettre en
place des matériaux aux murs, sol et plafond afin de respecter ces normes.

Nous allons décrire succinctement quelques solutions existantes pour améliorer
I'isolation acoustique d’un cabinet dentaire.

2.4.1.4. Principes d’isolations acoustiques

Les principes d’isolations acoustiques sont le principe d’'étanchéité, le principe de

masse et celui de désolidarisation. (8)(53)

e |’étanchéité :

Le but de ce principe est d’éviter que I'air puisse transmettre des sons provenant d’une

autre piéce ou provenant de I'extérieur.

e Lamasse:

L’augmentation de la masse d'une paroi permet de diminuer la transmission des

vibrations dans cette paroi.
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e La désolidarisation

La vibration d’'une paroi est transmise aux parois qui y sont solidement rattachées.
Désolidariser deux parois est possible a I'aide d’'une coupure permettant d’éviter le
contact entre ces parois et donc d’éviter la transmission des vibrations sonores.

On peut utiliser la loi de masse-ressort-masse qui consiste en une double paroi
séparée par de l'air et remplie d’'une laine de verre ou laine de roche, cette laine
minérale fera I'effet d’'un ressort qui absorbera I'énergie.

Lors d’'une rénovation de cabinet, le rajout d’'une paroi contenant de la laine minérale

et séparée du mur par de l'air peut étre employé pour augmenter I'isolation d’'une piéce.

L’isolation acoustique est importante pour des pieces comme le laboratoire ou salle de
stérilisation et la salle accueillant le compresseur. Le but étant de ne pas rajouter du
bruit dans la salle de soins, ou le chirurgien-dentiste passe la majorité de son temps
de travail.

Elle est également importante dans la salle de soins pour y éviter la propagation du

bruit comme dans les autres pieces du cabinet dentaire.

2.4.1.5. Matériauxisolants et moyens pour diminuer la propagation du bruit

au cabinet

Un matériau doit étre légerement perméable a l'air pour étre absorbant. Les
absorbants permettent de modifier le temps de réverbération et on évalue leur
efficacité en fonction du coefficient d’absorption a.

Les sons aigus seront plus faciles a absorber que les sons graves, et on peut donc
choisir un matériau en fonction de son absorption pour ces hautes fréquences car ce

sont ces fréquences que I'on retrouve au sein du cabinet dentaire. (53)(77)(78)
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Voici les valeurs du coefficient o pour quelques matériaux (d’aprés la fiche

« Traitement acoustique des locaux de travail » de 'lNRS)(99) :

Matériaux absorbants*

Laine minérale ép. 50 mm sous bardage perforé > 20 %

Faux plafond en laine minérale avec voile fibre de verre,

épaisseur = 20 mm (+ plénum 200 mm)
Mousse de mélamine, épaisseur = 20 mm
Mousse de mélamine, épaisseur =50 mm
Mousse de polyuréthane, épaisseur = 20 mm
Mousse de polyuréthane, épaisseur = 50 mm
Matériaux non absorbants
Vitrage
Bardage métallique

Parois lisses (béton)

250 Hz
0,80

0,6

0,10
0,28
0,15
0,36
250 Hz
0,25
0,20

0,04

500 Hz
0,90
0,7
0,20
0,60
0,28
0,42
500 Hz
0,18
0,15

0,05

Valeurs de o
1000 Hz
0,90

0,85

0,50
0,90
0,50
0,97
1000 Hz
0,12
0,14

0,05

2000 Hz 4000 Hz

0,90 0,95
0,95 0,95
0,80 0,90
1,00 1,00
0,95 0,85
0,82 0,98

2000 Hz 4000 Hz

0,07 0,04
0,10 0,05
0,05 0,05

Figure 16: Valeurs de coefficient d'absorption pour divers matériaux (disponible sur INRS.fr)

Nous remarquons que les laines minérales, et les mousses en meélanine ou

polyuréthane de grande épaisseur constituent des tres bons absorbants acoustiques

avec un coefficient o proche de 1 pour 4000 Hz qui constitue la fréquence la plus

atteinte chez les chirurgiens-dentistes d’apres. (2)(3)(67)

La mise en place de ces matériaux dans les parois du cabinet diminue le volume des

pieces mais permet de diminuer la réverbération dans les salles de soins et autres

locaux du cabinet.

Il existe également d’autre aménagements, plus faciles a mettre en place dans un

cabinet existant et ne nécessitant pas de travaux importants.

Nous pouvons notamment citer :

Les dalles acoustiques murales et les panneaux acoustiques muraux décoratifs ou

non.
Les baffles acoustiques.
Les rideaux acoustiques.

Les Tlots acoustiques.

Les faux plafonds ou plagues en bois perforées.
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Ce sont des systemes utilisant des matériaux absorbants (laines minérales, bois ou
autres) et que l'on rajoute sur des parois déja existantes. On peut voir quelques

exemples de systemes (ici ce sont des panneaux muraux) dans une salle de soins (73)

Figure 17: Panneaux muraux dans une salle de soins (d'aprées le site
https://carusoacoustic.com/fr/inspiration/absorption-acoustique-cabinets-dentaires/)

L’American Dental Association recommande, comme on peut le lire dans l'article de
Sarah M. Theodoroff (65), d’améliorer 'acoustique du cabinet. Elle recommande une
réduction du niveau sonore dans la salle clinique en améliorant I'insonorisation, en
utilisant des plafonds acoustiques, des rideaux déflecteurs ou encore des sols
résilients. Nous avons vu comment améliorer I'insonorisation d’'un local et comment
réduire le temps de réverbération au sein d’un local.

La problématique du bruit est a prendre en compte lors de la construction d’'un cabinet,
toutefois il est toujours possible de rénover et d’améliorer ces caractéristiques dans un
cabinet existant. Il existe des entreprises spécialisées dans I'amélioration acoustique
des cabinets, certaines d’entre elles sont d’ailleurs présentes au congres de 'ADF qui
a lieu chaque année a Paris.

Les aménagements constituent une protection face aux bruits provenant de I'extérieur
du cabinet mais également du bruit provenant du matériel présent au sein de la
structure de soin. Des mesures et habitudes peuvent étre mise en place vis-a-vis du
matériel pour réduire la production sonore et ainsi diminuer I'exposition délétéere au
bruit.
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Il est cependant nécessaire de pouvoir maintenir une hygiene irréprochable du
cabinet dentaire ainsi certains matériaux comme les mousses acoustiques ne pourront
pas étre mises en place dans la salle de soins car elles constituent des systemes

poreux pouvant recueillir les bactéries projetées dans I'air lors des soins.

2.4.2. Habitudes a adopter pour réduire le bruit provenant du matériel.

2.4.2.1. Instruments rotatifs

De nombreux articles (24)(39)(46)(65) expliquent la nécessité d’effectuer une
maintenance optimale des instruments rotatifs.

Cette maintenance s’effectue au cabinet quotidiennement. Lors de la désinfection et
du nettoyage de ces instruments, une bonne lubrification est nécessaire et permet de
réduire le bruit des roulements.

D’aprés le constructeur KAVO Dental ® un manque de lubrification des roulements a
billes entraine une usure de ceux-ci. Un des signes de cette usure est une production
forte de bruit. (103)

Une chute d’un instrument peut également causer une augmentation excessive du
bruit. Il est donc nécessaire de prendre soin de ces instruments, de bien les entretenir
en général en respectant les recommandations des différents constructeurs
notamment concernant la lubrification, part la plus importante de I'’entretien pour éviter
la production sonore excessive.

Les turbines et contre-angles vieillissant sont plus bruyants (46). Il est donc
recommandé de les renouveler si possible.

Concernant I'achat de nouveaux instruments, le niveau sonore des instruments rotatifs
est une problématique prise en considération par les constructeurs. On remarque que
I'argument d’un faible niveau sonore est avancé par des marques comme Dentsply
Sirona ®, NSK ®, MK Dent ®, Bien-Air Dental ® , KaVo ® ou encore W&H ®.

On trouve dans les informations des constructeurs quelques données concernant le

niveau sonore des instruments rotatifs (Sites des constructeurs en 2022)
(71)(81)(82)(102)(104)(105)(106)(117)(118)(121)(122)(123)(139)(140):
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Tableau 5: Comparaison du niveau sonore pour différents instruments rotatifs

Classic Line Turbine

Eco Line Turbine

Dentsply Sirona ® Turbines & Contre-Angles 60-61 dB
(Modéle non précisé)
NSK ® Turbine S-Max M800 57,6 dB
Prime Line Turbine 55 dB (60 dB en version
MK Dent ® mini)

57 dB (60 dB en version mini)
57 dB (60 dB en version mini)

TG-98

Tornado 55 dB (58 dB en version S)

Prestige 59 dB

Turbines Bora 59 dB

Boralina 62 dB

Bien-Air Dental ® Black Pearl 62 dB

Contre-Angle Evo.15 (rouge ou bleu) 55 dB

CA rouge 58 dB

CA bleu 57 dB
Turbine Master Torque M900OL 57 dB (59 dB en version mini)
KaVo ® Expert Torque E680L 62 dB (65 dB en version mini)

Contre-Angle Master Series 55 dB

SonicFlex quick 2008 61 a 71 dB (en fonction du
Détartreur niveau)
TK-94 L/ 59 dB
TK-94 LM
Turbine Synea Vision TK-97 L/ TK-97 LM
TK-98 L /TK-98 LM 57dB
W&H ® TK-100 L /TK-100 LM
TG-97L/TG-97 LRM/
Synea TG-97 LM/ TG-97 LN /TG- 59 dB
Fusion 97
TG-98L/TG-98 LRM/
TG-98 LM/ TG-98 L N/ 59 dB
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On remarque a travers ces exemples que certains modéles de turbines ou contre-
angles sont moins bruyants que d’autres, il faut donc tenir compte de cette

caractéristique en plus des autres lors de I'achat d’un nouvel instrument.

2.4.2.2. L’aspiration

L’aspiration produit beaucoup de bruit nocif pour la santé du praticien (3)(48)(64) et
nous avons vu précédemment que l'oreille la plus proche de I'aspiration subissait le
plus de dommages.

Il est donc important de veiller a bien raccrocher I'aspiration aprés chaque utilisation
pendant la prise en charge d’un patient. Il s’agit d’'une habitude simple a adopter et

pouvant réduire considérablement le temps d’exposition au bruit.

Certains fabricants comme Durr Dental ® proposent dans leur catalogue des canules

qualifiées de peu bruyantes d’aprés l'institut Fraunhauser. (86)

Ce méme constructeur propose des moteurs d’aspiration nouvelle génération avec des
niveaux sonores de 53 dB(A) (modele Tycsor VS1 plus) réduits a 48 dB (A) avec un
boitier, jusqu’a 61/63 dB(A) pour des modéles plus puissants (Tycsor VS4) destinés a
des cabinets de groupe. (84)

Concernant les instruments rotatifs, il estimportant de prendre en compte le paramétre
sonore lors de I'acquisition d’'un systeme d’aspiration et lors de 'achat de nouvelles

canules.

2.4.2.3. Matériel non présent dans la salle de soins

Il est impératif de placer le compresseur dans une salle différente de la salle de soins.
(65). Il est également judicieux de bien isoler la piece recevant le compresseur, afin
d’éviter une propagation sonore trop importante. Il existe des coffrages sonores
permettant de réduire la transmission du bruit et des vibrations produites par le
compresseur. D’aprés le fabricant italien CATTANI ®, le capot en plastique anti-bruit
réduit le niveau de pression acoustique de 4 a 9 dB (A), selon leur modele de

compresseur.
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Les compresseurs actuels sont moins bruyants qu’auparavant, et il existe des gammes
« silencieuses », on retrouve par exemple des niveaux sonores allant de (données

constructeurs disponibles sur https://www.duerrdental.com/ et www.cattani.it) (74)(85):

e 64a73dB (A) pourlagamme Tornado de Durr Dental ® , le niveau le plus haut
correspondant au compresseur destiné a des cabinets de plusieurs praticiens

(contre 69 a 76 dB(A) pour leur gamme Silver Airline).

e 55a57,5dB (A) pour lagamme BlockJet Silent de CATTANI ® (contre 63 & 75
dB (A) pour leur gamme AIR CARE HORIZONTAL)

Il faut ainsi prendre en compte le niveau sonore du compresseur lors du choix car les
modeles proposés par les constructeurs ont des niveaux sonores trés différents selon

la gamme choisie.

De la méme maniére la salle de stérilisation comprend des systémes bruyants comme
le bac de désinfection a ultra-son ou I'autoclave.

Le chirurgien-dentiste ne passe en général pas beaucoup de temps dans la salle de
stérilisation et encore moins dans le local du compresseur si on compare avec le temps
passé en salle de soins. Néanmoins il convient a chacun(e) de prendre en
considération le niveau sonore de ces machines a I'achat, de plus les sons peuvent

étre transmis d’une piéce a I'autre comme nous I'avons expliqué auparavant.

2.4.3. Protecteurs ou Protection Individuels contre le bruit (PICB)
2.4.3.1. Présentation des PICB

Les Protecteurs Individuels Contre le Bruit constituent le systéeme de protection le plus
simple a mettre en place pour le chirurgien-dentiste. lls atténuent la réception sonore.
Il s’agit de « moyens de protection physique qui se placent au niveau de l'oreille
externe pour atténuer la transmission aérienne du bruit » d’aprés Jérébme Goust dans
Audition & Vie Professionnelle. (29)

lls ont 'avantage de ne pas nécessiter de travaux ni changement de matériel, ils
peuvent étre mis en place rapidement et dans n’importe quel cabinet sans changer la

disposition de celui-ci, et sans rajouter de panneaux acoustiques.
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Néanmoins, pour qu’ils soient efficaces, ils doivent étre mis en place correctement et
étre portés en continu. Un retrait pendant une exposition sonore diminue I'efficacité du

dispositif.

Tableau 6: Efficacité réelle d'une protection en fonction du pourcentage de temps d’exposition pendant laquelle elle

est efficacement portée (disponible page 100 du livre Audition & Vie Professionnelle - Jérdme Goust)

Performance | Temps de port en pourcentage du temps d’exposition au bruit
potentielle 25 % 50% 87% 94% 98% 100%
20dB | 1,2dB 2,9dB 8,7 dB 11,4dB | 15,1dB 20 dB
25dB | 1,2dB 3dB 8,9dB 11,8 dB 16,2 dB 25 dB
30dB| 1,2dB 3dB 9,0dB 11,9dB | 16,6 dB 30dB
35dB| 1,2dB 3dB 9,0dB 12 dB 16,7 dB 35dB

Atténuation réelle des PICB par rapport au résultat annoncé

Avec ce tableau, on remarque que méme pour un PICB trés performant, si le temps
de port pendant I'exposition est diminué, la protection ne sera pas efficace et les effets
déléteres du bruit pourront se manifester quand méme.

Un port le plus longtemps possible par le chirurgien-dentiste pendant les actes

bruyants au cours de la journée est donc préconiseé.
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2.4.3.2. Mode de port des PICB

Selon le port, il existe (19)(23)(29)(114):

e Les protecteurs munis de coquilles, avec un matériau acoustique absorbant se

situant a l'intérieur d’oreillettes, on distingue :

o Les casques enveloppants : ils recouvrent une partie de la téte et

possedent des oreillettes a l'intérieur

o Les serre-tétes : coquilles contenant un revétement et des oreillettes

reliées par un arceau.

Figure 18: Serre téte anti-bruit (image disponible sur https://www.epi-prevention.com/)

o Les serre-nugues : similaires aux serre-tétes mais l'arceau est situé au

niveau de la nuque.

o Les serre-tétes montés sur casque : coquilles fixées sur un casque de

sécurité industrielle

Définitions selon I'INRS (97) :

Coquilles : « éléments creux montés sur un arceau auquel sont généralement

adaptés une oreillette et un revétement intérieur »

Oreillette : « assure I'étanchéité entre la coquille et la peau. »
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Revétement : est a I'intérieur des coquilles et « est constitué d’'un matériau absorbant

(en matiére d’acoustique) ».

e Les bouchons d’oreilles que I'on introduit dans le conduit auditif et/ou la conque

dans le but d’obturer I'entrée du CAE, on distingue :

o Les bouchons « pré moulés » : réutilisables la plupart du temps, ils sont

en matiere souple, souvent en silicone ou caoutchouc, il existe
différentes tailles par modele et ils peuvent étre introduits dans le CAE

sans en modifier la forme.

Figure 19: Bouchons d'oreilles pré-moulés (image disponible sur le site www.singer.fr)

o Les bouchons «faconnés par [utilisateur » : jetables ou parfois

réutilisables, ils sont en matériaux pouvant étre modelés par I'utilisateur
avant de linsérer dans le CAE. Une fois en place, les bouchons
cherchent a retrouver leur forme initiale et créent ainsi une obturation

étanche.

Figure 20: bouchons "fagonnés par l'utilisateur” (image disponible sur le site www.singer.fr)
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o Les bouchons « moulés sur mesure » ou « moulés individualisés » :

toujours réutilisables, ils sont en résine acrylique ou résine silicone. On
prend une empreinte du CAE et / ou de la conque chez un spécialiste,

ainsi ils s’adaptent parfaitement a I'anatomie de I'utilisateur.

Figure 21: Bouchons "moulés sur mesure" (image disponible sur le site www.hellopro.fr)

o Les bouchons « réunis par bande » : réutilisables, ce sont soit des

bouchons « pré moulés», soit des bouchons «faconnés par
I'utilisateur » qui sont réunis par un arceau en plastique. Les bouchons
peuvent rentrer dans la CAE ou juste obturer 'oreille externe au niveau

de la conque.

Figure 22: Bouchons "réunis par bande" (image disponible sur le site www.singer.fr)
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2.4.3.3. Mode de fonctionnement des PICB

D’aprés I'encyclopédie frangaise en ligne, I'affaiblissement acoustique est « Il est

exprimé en décibels (dB) et représente la quantité de bruit arrétée par le systeme. »

(Encyclopédie Francaise en ligne)(107)

Il existe plusieurs modes de fonctionnement pour les PICB (23)(29)(97) :

Le mode de fonctionnement le plus simple est dit « passif » : les appareils
« passifs » n’offrent pas la possibilité a I'affaiblissement acoustique de s’adapter
au niveau sonore extérieur. Il s’agit d’'un obstacle mécanique diminuant la

propagation de I'onde sonore.
Le mode de fonctionnement « a atténuation dépendante du niveau » : le

fonctionnement est mécanique ou électro-acoustique, [I'affaiblissement

acoustique progresse avec I'augmentation du niveau sonore.

o Fonctionnement mécanigue : il s’agit d’'une fente trés fine qui diminue

plus largement la transmission d’un son si celui-ci devient plus intense.

o Fonctionnement électro-acoustiqgue : il s’agit d’'un microphone qui capte

le son environnant et le PICB restitue le son avec une intensité diminuée
a l'aide d’un écouteur. Plus le niveau sonore ambiant est intense, moins

le niveau sonore de la restitution 'est.

Le mode de fonctionnement « actif » ou « a réduction active du bruit » :
I'atténuation passive du dispositif est associée a un dispositif électroacoustique.
Un microphone situé dans la protection capte le son résiduel aprés atténuation
passive, ensuite un écouteur renvoie un son semblable en opposition de phase

pour annuler les deux sons.

105



2.4.3.4. Lesfiltres

Il existe des filtres pouvant atténuer particulierement certaines fréquences. Ce sont
des filtres passe-bandes. On les choisit en fonction du niveau sonore équivalent Leq,
des fréquences présentes sur le lieu de travail et de la nécessité de communiquer.

On peut ajouter ces filtres sur les dispositifs. De cette maniére, on peut filtrer et
atténuer les fréquences hautes et ne pas filtrer les fréquences conversationnelles, ces
dernieres seront moins atténuées et le chirurgien-dentiste pourra se protéger tout en

maintenant une communication.

2.4.3.5. Critére de choix d’'un PICB

Lors du choix d’un PICB, plusieurs critéres sont a prendre en compte (35)(63)(97) :

e Concernant les caractéristiques du PICB :

o Marquage CE: les dispositifs ont une réglementation a respecter
concernant la conception des EPI. Le marquage CE certifie que le
produit est conforme et respecte les exigences européennes. Les
normes de références sont : EN 352. Pour les bouchons d’oreille il s’agit
des normes EN 352-2 et EN 252-7 (bouchon a fonctionnement

électroacoustique).

o Exigences d’affaiblissement acoustique : I'affaiblissement acoustique
doit rendre le niveau sonore percu inférieur aux limites réglementaires
citées dans les parties précédentes. Il faut éviter la surprotection qui peut

masquer des bruits nécessaires a la sécurité (alarme incendie, etc...).
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On peut évaluer l'atténuation des PICB sur :

o Leur atténuation moyenne, on donnera alors la valeur SNR (Single

Number Rating)

o Leur atténuation moyenne aux basses, moyennes, et hautes fréquences,

on prendra les valeurs H (High) - M (Medium) - L (Low)

o Leur atténuation a différentes fréquences ou par bande d’octave, on
évalue les fréquences suivantes : 63 — 125 — 250 — 500 — 1000 — 2000 —
4000 - 8000 Hz.

Nous avons vu auparavant que le niveau sonore de certains instruments comme
I'aspiration en marche pouvait atteindre jusqu’a 96,5 dB(A) (48), de plus chez les
praticiens atteints, une perte auditive a 4000 Hz et aux fréquences supérieures est
remarquée. (2)(3)(67)

Selon le matériel a disposition dans le cabinet, on peut alors chercher un PICB avec
un affaiblissement acoustique de 15-20-25 dB afin d’avoir un niveau proche de 70-75
dB une fois atténué. Ce PICB devrait avoir un filtre pour les hautes fréquences,
notamment a 4000 Hz et plus. (2)(3)(67)

e Concernant les utilisateurs :

o Confort (63)(97): Le confort du PICB joue un réle dans la motivation et
I'acceptation du praticien envers les dispositifs. On sait que la durée du
port pendant la totalité de I'exposition sonore est essentielle, un manque

de confort peut influencer négativement la durée du port.

o L’esthétisme (63) et la compatibilité avec d’autres équipements : La
visibilité des PICB est importante a prendre en compte pour l'image
renvoyée au patient (70). Les PICB ne doivent pas empécher le port d’'un
masque et le port de lunettes de protection ou d’aides optiques. Ainsi le
port d'un PICB a coquilles comme un serre-téte anti-bruit n’est pas

forcément indiqué au cabinet dentaire, surtout pendant les soins car
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cette protection est volumineuse, tres visible, et peut géner le port de

lunettes de protection.

La communication : Il s’agit d’'un critére de choix essentiel. En effet, il
faut pouvoir communiquer a tout moment avec nos patients. C’est
pourquoi on orientera notre choix vers des PICB « a atténuation
dépendante du niveau » ou des PICB « actifs » car ils permettent de ne
pas atténuer totalement les fréquences conversationnelles et d’atténuer

plus fortement les fréquences hautes produites par nos instruments.

L’hygiéne : Les dispositifs doivent étre mis en place avec les mains
propres et ils doivent pouvoir étre nettoyés correctement afin d’assurer
leur fonctionnement optimal. lls sont personnels et ne doivent pas étre

partagés par plusieurs praticiens.

La facilité de mise en place et de fonctionnement (35)(63)(97) : Une
mise en place facilitée encourage I'utilisateur a se protéger. De la méme
maniére, un fonctionnement simplifié pour les bouchons « actifs » peut

démocratiser leur usage.

Troubles médicaux : Il faut faire attention aux troubles médicaux
existant chez l'utilisateur comme des allergies a certains matériaux, des
irritations de l'oreille externe, une production anormalement élevée de

cérumen ou des troubles auditifs préexistants.

2.4.3.6. PICB pour le Chirurgien-Dentiste

Comme nous l'avons vu, la discrétion du PICB est importante tout comme la possibilité
de communiquer. Ainsi, les protecteurs munis de coquilles sont efficaces mais ne sont
pas indiqués dans un cabinet dentaire. Notre choix doit se tourner vers les bouchons
d’oreilles, notamment ceux « a atténuation dépendante du niveau » et ceux « actifs »
car ils permettent d’avoir une protection ciblée sur les fréquences les plus nocives (les
hautes fréquences au cabinet dentaire), le niveau sonore moyen est diminué pour

atteindre des niveaux non nocifs et la communication avec les patients et I'équipe de
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soin est tout a fait possible. Pour un meilleur confort, il est bon de privilégier les

bouchons réalisés sur mesure par empreinte du CAE et de la conque.

Pour acquérir des bouchons d’oreilles ou les réaliser sur mesure, il convient de prendre

rendez-vous chez un audioprothésiste.

2.4.3.7. Exemples commerciaux

Le modéle EarPad® de Earsonics est concu pour les chirurgiens-dentistes. Il utilise un
filtre CLI (Correcteur Loudness Intégré) qui protege contre les risques du bruit cités
auparavant. Il est possible de réaliser ces bouchons d’oreilles sur-mesure ou
d’acquérir plus facilement un modele standard, moins onéreux. (87)(102)

Il propose une valeur SNR de 15 dB et on retrouve ses caractéristiques acoustiques :

Figure 23: Modéle EarPad® Universel (image disponible sur le site www.earsonics.com)

Tableau 7: Tableau présentant les caractéristiques du modéle EarPaD® :

Fréquences
En Hz

125 250 500 1000 | 2000 | 4000 | 8000 | 16000

Valeur de protection
10 10 11 15 23 24 20 15

présumée (en dB)

On remarque une protection accentuée pour 4000-8000 Hz, qui représentent les
fréquences les plus atteintes. (2)(3)(67)
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On peut retrouver des bouchons d’oreilles filtrants chez Laboratoire COTRAL® avec

leurs filtres Green ou Orange présentant plusieurs variantes comme le filtre Green H,

le filtre Orange A9 ou B3 (informations disponibles sur www.cotral.com) (17) :

Figure 24: Bouchon d'oreille Cotral® muni d'un filtre Green H (image disponible sur le site www.cotral.fr)

Tableau 8: Tableau présentant les caractéristiques du filtre Green H de Contral®

Fréquences
63 125 250 500 1000 | 2000 | 4000 | 8000
En Hz
Valeur de protection
i ) 18,2 17,6 16,0 14,7 12,4 16,8 18,1 23,8
présumée (en dB)
Green H:17dB M: 14 dB L:15dB H-L:2
Filtre H SNR =17 dB
Tableau 9: Tableau 8: Tableau présentant les caractéristiques du filtre Orange A9 de Contral®
Fréquences
63 125 250 500 1000 | 2000 4000 8000
En Hz
Valeur de protection
) i 6,8 9,0 11,4 | 14,8 15,3 19,8 22,4 21,2
présumée (en dB)
Orange H:20dB M: 16 dB L:13dB H-L:7
Filtre A9 SNR = 19 dB
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Tableau 10: Tableau présentant les caractéristiques du filtre Orange B3 de Contral®

Fréquences
En Hz

63 125 250 500 1000 | 2000 | 4000 | 8000

Valeur de protection
9,8 11,8 14,5 18,0 19,9 22,8 26,0 27,3
présumée (en dB)

Orange H: 24 dB M : 20 dB L:17dB H-L:7

Filtre B3 SNR =23 dB

Par ces trois exemples, nous remarquons que les fréquences conversationnelles sont
moins atténuées que les hautes fréquences. Il s’agit de filtre pouvant étre monté sur

des bouchons sur-mesure.

On peut également citer comme exemple le fabricant Prodways ® leur filiere Interson
qui présente plusieurs types de bouchons d’oreilles en fonction des besoins en

protection.

C2/ -21dB
f’; RS C3/ -26dB
y <
‘ g o
g .
y
. —
- e

Figure 25: Modéle PasStop C3 du fabricant Prodways ® (image disponible sur le site

www.auditionconfort.com)

Parmi leurs différents bouchons, le modele PasStop® C3 est congcu pour les

chirurgiens-dentistes, voici ses caractéristiqgues (www.interson-protac.com)(128) :

Tableau 11: Tableau présentant les caractéristiques du modéle PasStop® C3

Fréquences
En Hz

63 125 250 500 1000 | 2000 | 4000 | 8000

Valeur de protection
o 105 | 11,4 | 146 | 21,1 | 232 | 293 43 42,4
présumeée (en dB)

Nous remarquons une augmentation de la protection a partir de 4000 Hz et la

communication est toujours possible avec ce modele.
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Concernant les dispositifs €lectroniques, on peut citer le modéle DI-15 High-Fidelity du
fabricant Dental Innovations, LLC (63), ils modifient automatiquement les niveaux de
sortie a mesure que les niveaux d'entrée sonores changent, lorsque le son
environnemental devient trop intense, les bouchons d'oreille réduisent le son a des
niveaux plus sdrs. lls n’atténuent pas le niveau sonore si celui-ci n’est pas nocif, il n‘est
donc pas nécessaire de les retirer pour entendre clairement. La valeur SNR est
évaluée a 25 dB(A) par le fabricant. (52)(141)

Figure 26: Modéle DI-15 High-Fidelity de Dental Innovations (image disponible sur le site www.dentalcompare.com)

2.4.4. Habitudes du praticien pouvant réduire le risque lié au bruit

Nous avons remarqué qu’un port régulier et maintenu de bouchons d’oreille permettait
de se protéger de facon optimale face aux bruits nocifs tout en pouvant communiquer
avec I'équipe de soin et les patients. De plus, certaines habitudes comme I'entretien
régulier et scrupuleux des instruments rotatifs ainsi que la pose de I'aspiration
directement aprés usage et entre les phases nécessitant cet outil permettait de réduire
I'exposition sonore cumulée au cabinet.

Une bonne position du chirurgien-dentiste permet de réduire le niveau sonore au
niveau des oreilles. En effet le niveau sonore décroit avec I'augmentation de la
distance. Maintenir une distance raisonnée par rapport aux instruments rotatifs ou
ultrasoniques pendant les soins est primordial, I'étude d’Aftab Ahmed Khan &
coll.(39) en 2014 recommande une distance de 36 cm. L’utilisation d’aide optique
permet de maintenir une distance raisonnable et de garder une posture ergonomique.
La protection face au bruit peut aussi faire intervenir des habitudes de travail comme

celle-ci.
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Afin de prévenir la perte auditive due au bruit, un suivi régulier chez un ORL ou
audioprothésiste permet de déceler le plus précocement possible I'apparition de
déficiences. (2)

Au méme titre que le risque radiologique, le risque sonore nécessite une sensibilisation
au sein de la profession. Il existe des moyens simples a mettre en place pour s’en
protéger.

Le but de ce travail est de transmettre, de facon simple, des informations sur ce risque

et de présenter quelques outils pour prévenir les effets délétéres qui en découlent.
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3.Guide pratigue pour le praticien

Cette partie est un récapitulatif du travail présenté préalablement, le but est ainsi de

pouvoir transmettre plus facilement les idées détaillées et justifiées auparavant.

3.1.Présentation du risque sonore au cabinet

Le champ auditif humain s’étend de 20 & 20 000 Hz, les fréquences conversationnelles
se situent entre 500 et 2000 Hz.

Pour une méme intensité la sensation auditive sera différente en fonction de la
fréquence : les bruits aigus seront ressentis comme « plus forts » que les bruits
graves (courbe isosonique).

Les bruits produits par le cabinet dentaire sont majoritairement des bruits de hautes

fréquences (bruits aigus).

Leur niveau sonore dépasse régulierement le seuil de 80 dB, seuil au-dela duquel une
exposition a plus de 8 heures au cours d'une journée peut provoquer des effets

déléteres pour I'audition.

D’aprés les équivalences entre niveau sonore et temps d’exposition, les seuils de

risques sont les suivants :

e 8heures a80dB e 15 minutes a 95 dB

Quelgques exemples de niveaux sonores au cabinet (Nizard 2010 & Mayers 2016) :
e 86 a 92 dB pour une combinaison turbine + aspiration en marche.
e 94,8 dB pour une aspiration en marche.
e 70,4 & 83,6 dB pour les instruments rotatifs.

e 84 dB pour un détartreur ultrasonique.

Pour une aspiration produisant un son de 94,8 dB, le temps maximal d’exposition ne

devrait pas dépasser 15 minutes par jour, cette limite n’est pas respectée.
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Quels peuvent étre les effets nocifs pour la santé ?

Les effets peuvent étre immédiats ou ils peuvent s’installer progressivement dans le

temps et se faire ressentir plus tard dans votre carriere.

o Effets auditifs :

e Acouphénes

e Hyperacousie : sensation sonore anormale et exacerbée pouvant étre

douloureuse.
Surdité professionnelle : 3 stades, la compréhension orale est affectée a

partir du deuxieme.

L’oreille se situant la plus proche de I'aspiration est souvent I'oreille la plus

atteinte.

Les effets auditifs apparaissent plus tard dans la carriére du chirurgien-dentiste, chez

des praticiens ayant souvent plus de 10 ans de pratique et plus de 50 ans.

Les effets extra-auditifs surviennent plus rapidement et parfois directement apres
une journée de travail.
lls peuvent apparaitre a partir d’'une exposition a 50 - 55 dB d’aprés 'OMS. llIs

provoquent souvent des probléemes de santé généraux sur le long terme.

o [Effets extra-auditifs :

Troubles de I'attention
Augmentation du stress
Baisse des performances cognitives et perte de la mémoire immédiate

Céphalées et maux de téte

Augmentation de la fatigue et de I’anxiété

Troubles cardiovasculaires et troubles du sommeil.
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3.2.Comment réduire les bruits nuisibles

Pour réduire les bruits nuisibles et se protéger de ceux-ci, on peut agir sur : 'émission,

la propagation et la réception du bruit.

Comment aqir sur I'émission ?

e Au moment de I'achat du matériel :
o Comparer les differents modeles et chercher les gammes dites
« silencieuses ». Les gammes silencieuses peuvent concerner les turbines,

contre-angles, mais également les compresseurs et moteurs d’aspiration.

e Pour le matériel existant :
o Effectuer un entretien et une maintenance optimale. Un bon nettoyage et

une lubrification adéquate permet d’éviter une production sonore exacerbée.

e Le placement de certains matériels doit étre étudié :
o Placer le compresseur en dehors de la salle de soins. Il existe des coffrages
acoustiques permettant de réduire de 4 a 9 dB le niveau sonore du

compresseur (selon les constructeurs).

Comment aqir sur la propagation ?

Le son peut traverser les pieces et se réfléchir sur les parois au sein d’'une piéce, il

s’agit de la réverbération.

On peut donc :
e Bien isoler entre les différentes piéces d’un cabinet afin de réduire la
propagation du bruit d’une piece a une autre.
e Eviter les parois en béton ou en carrelage qui sont lisses et qui refletent
beaucoup le bruit.
e Mettre en place des panneaux acoustiques ou des faux plafonds.

e Contacter des entreprises spécialisées dans le « Sound design ».
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3.3.Les protections individuelles

Comment aqir sur la réception ?

Il faut :
e Utiliser des Protecteurs Individuels Contre le Bruit (PICB) comme les

bouchons d’oreilles.

e Porter les PICB tout au long de I'’exposition sonore pour avoir une bonne

efficacité.

e Maintenir une bonne distance avec labouche du patient et les instruments

bruyants. L’intensité sonore diminue avec la distance.

Les bouchons d’oreilles représentent le moyen le plus simple, discret et efficace

pour protéger l'audition des chirurgiens-dentistes.

Les principales qualités a rechercher sont :

La possibilité de communiquer

Une protection efficace pour les fréquences de 4000 Hz et plus.

Le confort (subjectif)

La possibilité de port associé a d’autre EPI ou équipement comme des
aides optiques

Marquage CE

lls peuvent étre :

o Individualisés réalisés sur mesure, offrant un confort plus important.

o Universels, moins onéreux mais potentiellement moins confortables.

o Munis de filtres, protection accentuée sur des fréquences ciblées

o Electroniques permettant d’adapter la protection en temps réel et de

communiquer.
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Un non-port durant 2,1 % du temps d’exposition sonore (13 secondes pour 10 minutes)
représente une perte d’'efficacité de 43%.
Pour 50 % du temps, une perte de 90% : Protection de 3 dB uniqguement pour 30 dB

d’affaiblissement initial.

La possibilité de communiquer sans retirer les dispositifs est primordiale.

Des bouchons d’oreilles sont disponibles :
o Chez les audioprothésistes

o Enachat en ligne.

3.4.Controle de la baisse d’audition et éventuelle apparition de pathologies

auditives.

Le test « basique » pour contrdler son audition est 'audiométrie tonale.
Un suivi périodique et régulier chez un spécialiste O.R.L ou audioprothésiste
permet de dépister rapidement un début de perte auditive. Il existe des tests

réalisables en ligne, moins précis.

On peut également se rendre compte d’une déficience débutante par certains signes :

e Difficulté dans la compréhension orale.
e Demande de répétition fréquente.

e Acouphénes intermittents.

Les traitements

Pour les acouphénes :
e Des médicaments traitant les conséquences (insomnie / anxiété / dépression)
e Mise en place d’aide auditive (bruiteurs ou atténuateurs d’acouphénes)

e Traitements psychologiques (sophrologie, hypnose, autres)

Pour les pertes auditives partielles :

e |’appareillage e La chirurgie
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Conclusion

La santé des chirurgiens-dentistes est souvent mise a rude épreuve lors d’'une carriére.
Tout comme le risque de troubles musculosquelettiques ou le risque radiologique, le
risque sonore est présent et doit étre pris en compte.

Au sein du cabinet, on retrouve des niveaux sonores supérieurs aux limites légales
s’appliquant dans d’autres professions. Le matériel le plus bruyant pour le praticien est

I'aspiration.

Lors de notre revue de littérature, nous avons vu que ce risque est réel. Il a des effets
auditifs et extra-auditifs.

Une perte auditive pour des hautes fréquences est retrouvée dans différentes études.
De nombreux désagréments comme lirritabilité, 'augmentation de la fatigue et du

stress, ou encore une diminution concentration sont également dus au bruit.

Les chirurgiens-dentistes ne sont pas concernés par la réglementation sur I'exposition
au bruit sur le lieu de travail, ils ne sont pas Iégalement obligés d’effectuer des
contrbles du niveau sonore, ni de mettre en place de I'information ou de la prévention

contre celui-ci.

Il est néanmoins important de mettre en place une prévention contre ce bruit, I'action
doit se trouver sur ’émission, la propagation et la réception.

De la conception du cabinet, en passant par le choix et I'entretien du matériel, des
précautions doivent étre prises pour réduire I'émission et la propagation sonore des

instruments rotatifs, du compresseur et du moteur d’aspiration.

La solution la plus facile et la plus importante a mettre en place est la protection
individuelle a l'aide de protecteurs individuels contre le bruit. Les bouchons d’oreilles
actuels permettent de se protéger en maintenant une communication avec le patient

et 'équipe de soin.

Une grande majorité de praticiens n’utilise pas de bouchons d’oreilles, les raisons sont

diverses. Un manque de connaissance sur le risque auditif au cabinet dentaire peut
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expliquer ce choix, mais les craintes d’'un inconfort et d’'une « distance » avec les

patients due aux bouchons d’oreilles I'expliquent également.

Le but de ce travail était de présenter aux praticiens les informations importantes
concernant le risque auditif et sa prévention. Une démocratisation de I'utilisation des
bouchons d'oreilles dans la profession dentaire pourrait réduire la crainte des

chirurgiens-dentistes concernant I'image renvoyée aux patients.

Il appartient donc a chaque praticien de se protéger contre des niveaux sonores
pouvant provoquer des problémes d’audition, des effets sur la concentration et la
gualité de travail, mais aussi de la fatigue ou du stress qui sont déja bien trop présents

dans notre profession.
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