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Introduction

« 62% des chirurgiens-dentistes disent souffrir en travaillant 2 &fHVW OH FRQVWDW D(
rapporté en 2015 par le Dr. David Blanc ] OfLVVXH GH VRQ HQTXrWH PHQpH VXU
de travail de ses confreres [6]. Les Troubles Musculo-squelettigues (TMS) sont reconnus

comme étant la premierecDXVH GILQYDOLGLWp GH OD, éhisadéds\ VO ROX E&HH W W |
GIXQH FDUULQUH SyRPWNVLRTRUHODEH G X QHetaltbnduit 3548 FRQV F L
SHQFKHU VXU OHV PR\HQV G TXYHWIOWH OHS SpMIEDW AHV

Ce travail a pour objectifs :

sensibiliser le praticien aux risques inhérents a sa profession,

mettre en avantle U{OH GH OD FRQGLWLRQ SK\VLTXH GDQV OfDSSD!
souligner OfLPSRUWDQFH G L Q WJdriR Guixel dErharénd We Pr&vSritidnwW

ciblée,

mettre a la disposition de tous les praticiens un programme df{H[HUFLFHYV SK\VLTX!
quotidiens, validé par un kinésithérapeute, adaptable a tous les emplois du temps et

applicable a domicile comme au cabinet,

VRXV OD IRUPH GTXQ O IpMtigtew, dIXdique K ety HIKisié ® afin de faciliter

son intégration aux gestes quotidiens. Le but de cette production étant que ce type de
prévention fasse partie intégrante des préoccupations et de la carriére du chirurgien-dentiste,
DX PrPH WLWUH TXH OTHUJR QP&h-6UtHW OD SUpYHQWLRQ G

Suivant le cheminement ayant conduit a la création de ce livret, nous dresserons dans une
premiere partie un « état des lieux » de la problématique représentée par les TMS des
chirurgiens-dentistes. Nous définirons alors ces troubles en évaluant leur impact
épidémiologique dans la profession, en détaillant les pathologies les plus fréquemment

rencontrées chez les praticiens selon une classification anatomique volontairement
simplifiée, et enfin en identifiant les facteurs de risque associés.

Dans une deuxieme partie, nous évoquerons les solutions dont dispose le praticien pour

lutter contre ce fléau. Les principales méthodes aussi bien préventives que thérapeutiques

seront exposeées et évaluées selon OHXUV QLYHDX[ GH SUHXYH .GNedIILFDFLW
UHJURXSHQW OYDSSRUW GH OfHUJRQRPLH OHaUBNFRXW YRSOW RIiplk
DLQVL T X HleQafkinEsihdrapie.

/ID WURLVLgPH HW GHUQLqUH SDUWLH GW QG HIfibHBRREReN LV VHPHC
annexe, fait la présentation et la description.
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1 Les troubles musculo -squelettiques du chirurgien -dentiste : état
des lieux d'une pathologie professionnelle fréquente

1.1 Définition

/[T, QVWLWXW 1DWLRQDO GH 9HLOOH 6 D-QjudkeRidgugdHTHEP)Ido@méeV OHV WL
© XQ HQVHPEOH G TaricH&rasLdriQoéuvBrm affecter diverses structures des

membres supérieurs, inférieurs et du dos : tendons, muscles, articulations, nerfs et systéme

vasculaire » [25] aprés une hyper sollicitation de ces structures le plus souvent par répétition

GIXQ JHVWH SIesdKf&dmed Btructures peuvent étre atteintes de fagon isolée ou,

plus fréguemment, simultanément, donnant un large ensemble de diagnostics et des

symptomes divers et multiples [17].

Les TMS sont également définis comme étant multifactoriels, a caractére différé et évoluant
sur des années ; menant a terme a des Iésions irréversibles et a une incapacité [17]. lls sont
habituellement classés selon la localisation des douleurs ou les limitations de mouvement
TXTLOV JRQGqUHQW

De nombreuses autres dénominations de ces pathologies existent dans la littérature

francophone la plus employée étant « SDWKRORJLHWRGCOKFHMWDWLRQ 2 (Q DQJ
O TH[S UH Ywhulgtie ®auma disorders » qui est souvent retrouvée. Cette diversité des

termes employés montre bien la complexité et la méconnaissance des mécanismes
responsables de ces affections [4].

/HV OLHQV DYHF OHV H[SRVLWLRQV SURIHVVLRQQHOOHV GfYfRL
reconnus ou discutés pour certains troubles les plus fréquents, particulierement les

rachialgies et les troubles musculo-squelettiques du membre supérieur, que nous

aborderons en détail par la suite.

1.1.1 Clinique

/HV 706 VH FDUDFWpULVHQW SDU GHV VLIJQHV FOte@tLdoKHY YDUL
VWDGH G pY¥3R dasVdnRr€rouve cependant deux principaux symptémes quasi-

constants XQH GRXOHXU DVVRFLpH j XQH JrQH IRQFWLRQQHOOH
professionnelle.

On distingue les symptdomes subjectifs des signes physiques observables. Ces derniers
peuvent étre :

- une SHUWH GH PRELOLWp DUWLFXODLUH GLPLQXMEURQ GH Of
force exercée),
- XQH HQIOXUH ORFDOLVpH RX GpIBUPDWLRQV GH OYDUWLFXO

Les symptémes subjectifs pourront rassembler :

- une douleur,

- des paresthésies (engourdissement, fourmillement, brlure)

- une sensation de raideur articulaire, de crampe ou de faiblesse musculaire, voire de
malaise.

Les symptomes spécifiques aux différentes atteintes seront détaillés dans les paragraphes
suivants, en fonction de leur localisation anatomique.
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1.1.2 Etiologie et physiopathologie

Le premier facteur étiologique de ces WURXEOHV HVW GIRUBIHVWPEKDRALT>
DFFXPXODWLRQ GH FRQWUDLQWHGREMWRRPPODGIL AXHYHE ZWRAHAQO@HT
VXU OHV VWUXFWXUHYV D uaattvire@iysidiel Mcidr¥nte Rhel ¢ chiritgien-

dentiste, elles provoquent une réaction musculo-squelettique appelée astreinte). Les
comportements pathogenes sont ainsi caractérisés par des gestes répétitifs, par un maintien

prolongé de postures statiques, par des amplitudes articulaires extrémes, par une force

appliguée importante « et le plus souvent par leur combinaison [4]. Lorsque ces contraintes
GpSDVVHQW OHV FDSDFLWpV GYDGDSWDWLRQ LQGLYLGXHOOHYV
VXIILVDQWH XQ Gptdllp BXIesOpkenignd syhfdtdmes apparaissent [17], or il est

effectivement démontré que le chirurgien-dentiste mobilise ses articulations bien au-dela des

courses moyennes ID FRXUVH PR\HQQH FRUUHVSRQGDQW j OTDPSOLWXG
tension articulaire et ligamentaire [7]).

La littérature montre T X L Ge dlflidisne forte prévalence de TMS dans ces professions,
et une forte astreinte musculaire et articulaire dont le lien de cause a effet est trés probable.

[7]

Au-dela de cette cause directe, il existe de nombreux facteurs de risque gravitant autour de
la dynamique posturale et favorisant le développement de TMS, que nous développerons
dans un autre chapitre.

1.1.3 Evolution

/HV 706 DSSDUDLVVHQW D S Wsition@dlis v Hdagcguppius [dBgs (M XV T X T
plusieurs années) VHORQ OD QDWXUH GHV FRQWUDLQWHYV GX WUDYDLO
étre :

- SURJUHVVLYHPHQW DX Whwikgee] GTXQH XVXUH

- VRXGDLQHPHQW j OD VXLaWwHaE 1XQ WUDXPD GpFO

- 0ou une combinaison des deux, la situation traumatique déclarant les symptémes
jusque-la latents.

/HV WRXV SUHPLHUV VLIQHV GILQVWDOODWLRQ GH OD SDWKRORF
OfREMHW GYXQH DWWHQWLRQ VXIILVDQWHDXREYMIHW HF A XL.R@R
permettre de provoguer une remise en question des habitudes nocives de travail et une

interception précoce de leur progression, les premiers stades étant encore réversibles.

Les manifestations initiales se traduisent par des sensations GH PDODLVH GILQFRQIRU
fatigue qui sont associées a certains gestes du travail. Ces sensations disparaissent
UDSLGHPHQW DSUQqV O 1D butbrigént @bt @dupéaraiibh Ytardplete HAN Elles
constituent un mécanisme de défense et doivent a ce titre étre identifiées car avec le
PDLQWLHQ GH OfYH[SRVLWLRQ VL DXFXQH PHVXUH FRUUHFWUL
6TXHOHWWLTXH V1L Qned deSsidjuds \eppa@raddsent A Bn inconfort important,
douleur et limitation fonctionnelle. Ces derniers deviennent permanents, méme au repos et
altérent la qualité du travail. La récupération ne sera alors que partielle et pourra laisser des

séquelles.

La fréquence, la durée HW OfTLQWHQ VLW magGsHeg adthvRés \GupRdieRnes sont des
LQGLFHYV GH OD JUDYLWp GH OLfDewi W heca3daitd aGaHatupetaiidh &8 EODWLR Q!
la disparition des symptdmes en est également un bon indicateur. Ce temps de repos
devient de plus en plus important et finit par ne plus étre efficace. Au stade ultime de la
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limitation fonctionnelle permanente, qui se traduit par une incapacité totale de travail, les
douleurs aiglies sont devenues chroniques et les Iésions, irréversibles.

1.2 Epidémiologie

1.2.1 La population générale

'fDSUQqV XQ UDrB&R,Ued/aftetdiod fmusculo-squelettiques sont, en France comme

GDQV GYDXWUHV SD\V LQGXVWULDOLVpVY OD SUHPLqUH FDXVH G
(plus de 70% [17]) et la premiére source de limitations dans le travail (les données qui

montrent le poids important de ces affections concernent avant tout les salariés ; celles

portant sur les libéraux sont plus rares [24]).

La DGAFP OHV FRQVLGqUH FRPPH OTXQH GHV TXHVWLRQV OHV SOX
travail du fait de leur constante augmentation, de leurs conséquences individuelles (en

WHUPHYV GH VRXIIUDQFH GH #&p@&Xisigue RI® ruptliie So¢ LaV Wes H
professionnelle) et sociétales (sur le fonctionnement des services et leur colt [17]).
&HUWDLQHV HQWUHSULVHVY D\DQW SULV FRQVFLHQFH GX SURE
postes de travail [13] !

1.2.2 Les chirurgiens -dentistes de France
La littérature est considérablement fournie en études rapportant la prévalence élevée des
TMS au sein de la profession des chirurgiens-dentistes.

Cette derniére est unanimement et incontestablement une pratique pour laquelle le risque de
développer ces troubles qui représentent un « véritable fléau individuel, social et
économique, donc lourds de conséquence » est élevé [33]. En effet, les TMS, qui concernent
pJDOHPHQW OH UHVWH G peucfitpaffXcte® t I@hgE@td/ el Earriere des
professionnels dentaires [45].

A ce propos, les statistiques de la CARCDSF indiquent que les problémes ostéo-articulaires
DUULYHQW HQ WrWH GHV SDWKRORJLEBYDBQGEDYV HW BJYQDISW
chirurgiens-dentistes, avec une fréquence de 28% en 2009. La prévention de ces

pathologies est un enjeu pour toute la profession.

Le Dr. David Blanc' a réalisé une enquéte récente, publiée en 2015, sur les conditions de

travail des chirurgiens-dentistes a travers un questionnaire étendu a 118 praticiens
FRPSRVpV GH GH IHPPHV HW GYKRPPHV DQV DSUqV OD

Ginisty, il en tire entre autre la conclusion [6] selon laquelle 62% des praticiens disent souffrir

en travaillant. Ceci est conforté par une étude de 2011 de Shaik et al., montrant que 83,3%

des dentistes ont parfois des douleurs lombaires et 70% ont des douleurs cervicales. [7]

/ID UpSDUWLWLRQ DQDWRPLTXH GHV GRXOHXUV UDSE&UWpPHY SD
le rachis cervical : 53%, rachis lombaire : 38%, rachis dorsal : 31%, doigts : 26%, poignets :
23%, coudes : 9%.

Le Dr. David Blanc compare ses résultats a ceux obtenus par le Pr. Ginisty en 2000. Il
conclue de son enquéte une importante augmentation de la proportion de douleurs

! Le Dr. David Blanc est chirurgien-dentiste, masseur-kinésithérapeute D.E., et ostéopathe D.O.,
formateur en ergonomie des gestes et postures a destination des praticiens
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cervicales (de 33.6% en 2000 a 53% en 2015), une augmentation plus modérée des
douleurs dorsales (de 24% a 30%), mais des « valeurs lombaires sensiblement identiques ».

Déja en 2000, on notait une nette augmentation de la prévalence de ces douleurs depuis la
premiére enquéte de 1993 :

Tableau 1: Comparaison des deux enquétes meneées par le Pr. Ginisty [16]

Zone rachidienne

douloureuse

% de chirurgiens-
dentistes en 1993

% de chirurgiens-
dentistes en 2000

Cervicale 42 57
Dorsale 31 38
lombaire 58 64

1.2.3 Situation j OfpWUDQJHU

La revue de littérature de Hayes [22] donne un examen détaillé de la prévalence des TMS du

personnel dentaire (incluant dentistes, hygiénistes et étudiants) rapportée par des études

menées dans 8 pays différents entre les années 90 et 2000. Sans étre rigoureusement

spécifiques de la profession, ces statistiques permettent XQH YLVLRQ GTHQVHPEOH HW
GH JUDQGHXU SHU®@XAMUND D W LGN X D W/ILdhQespod (neVigrévalend e dés

TMS élevée bien documentée, qui se situe entre 64 et 93%.

Les régions les plus touchées sont globalement le dos avec une prévalence comprise entre
36.3 et 60.1% puis le cou entre 19.8 et 85%, ce qui représente un écart excessivement
important entre les études, rendant la comparaison difficile.

Les chirurgiens-dentistes frangais ne sont pas isolés, les TMS représentent une
problématique significative pour leurs confréres du monde entier.

1.3 Classification en fonction du site anatomique Iésé
1.3.1 TMS du cou et du dos

1.3.1.1 Les rachialgies

[2] Les rachialgies sont définies comme toute manifestation douloureuse siégeant au niveau
GX UDFKLVY YHUWpPEUDO TXHOOH TXYfHQ VRLW OYRULJLQH
distingue les cervicalgies, les dorsalgies, et les lombalgies. On parle de rachialgie
«commune» ou « QRQ VSpFLILTXH2 ORUVTXTHOOH HVW QRQ VHFRQGD
particuliere (tumeur, infection, rhumatisme inflammatoire, métabolique) ce qui représente
OfpFUDVDQWH PDMEUQMW v THNLVWDSWDV G T XaQtHus W kRO R J G XKQ
symptébme qui évoque la souffrance mécanique des structures rachidiennes et péri-

rachidiennes.

6 XLY

/ID GRXOHXU HVW OH VHXO VLJQH IRQFWLRQQHO GLUHFWHPHQW
OH UHVWH GH OYfH[DPHQ FOLQLT X Hvérew trésfsdyuam Hopmawio 6taiR O RJL T X H
GTRULJLQH PpFDQLTXH OD GRXOHXU DXJPHQWH j OfHIIRUW HW
EUXWDOHPHQW VXLWH j XQ HIIRUW H[FHVVKI FRRX U\ L@ VDNFINAQ'H |
courantes. Les mécanismes physiopatholoJLTXHV j OTRULJLQH GHV UDFKLDOJLH)\
mal connues mais on en dégage tout de méme trois principaux : les causes musculo-

tendineuses, articulaires et discales. [5] [4] [33] [16]
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Parmi les rachialgies, ce sont les douleurs lombaires qui sont les plus fréquemment
rapportées par les chirurgiens-dentistes [16] [38]. On distingue les lombalgies chroniques et
aigués.

La lombalgie aigie HVW FRPPXQpPHQW DSSHOpH OXPEDJR ,0 VYDJLW
basse, intense et paroxystique qui peut survenir a OTRFFDVLRQ GfXQ PRXYHPF
redressement ou de soulévement. Elle est augmentée au mouvement et calmée par le

décubitus et le repos. La lombalgie au stade aigle réagit favorablement au traitement

médical et disparait en une semaine. La lombalgie chronique (plus rare, elle concerne

environ 5% des lombalgies) est définie par la persistance de ces mémes symptdomes au-dela

de trois mois ou par des rechutes de moins de six mois.

Dans les deux cas la lombalgie se manifeste par une douleur localisée entre la 12° cote et la
partie inférieure de la fesse, avec ou sans irradiation dans le membre inférieur. Comme pour
toutes les rachialgies, dans la plupart des cas (90%), la lombalgie est non spécifique.

Les irradiations du membre inférieur peuvent étre « sciatiques » (les plus fréquentes, elles

courent le long de la fesse, de la face postérieure de la cuisse, de la jambe et du pied), ou

«crurales» (VH SURSDJHDQW GH OD IHVVH DX JHQRX HRf&VVDQW ¢
antérieure de la cuisse) [38].

1.3.1.2 Causes musculo -tendineuses

Lors du maintien prolongé de positions statiques, il se produit une compression permanente

GHV YDLVVHDX[ VDQJXLQV DERXW faigud € We po@elis.SFDAUEWLRQ GH
longtemps étirés dans une méme position, les muscles finissent par se distendre et

permettent une mobilité anormale des articulations par le biais de leurs tendons dont le
UpVXOWDW HVW OfpPHUJHQ B Et dé nSdRXli@arnzrtaired Leg\radhidigds L U H
VILQVWDOH& vidielR. R.&chirurgien-dentiste rencontre des algies quotidiennes

de plus en plus importantes et adopte des postures de compensation néfastes entretenant

leur développement. A terme, le potentiel statique des muscles est détruit, le praticien ne
VXSSRUWH SOXV GH UHVWHU ORQJWHPSV DVVLV GHERXW S
SHUPDQHQWH VILQVWDOOH GDQV VRQ GRV HW FTHVW OH GpEXW

La notion de pathologie fonctionnelle des muscles regroupe les notions de cordons
myalgiques, zones gachettes et douleurs myofasciales.

1.3.1.2.1 Cordons myalgiques

/IHV FRUGRQV P\DOJLTXHV VRQW GHV IDLVFHDX[ PXVFXODLUHYV
palpation comme cordés, durs, trés sensibles a la pression, de diamétre trés variable de
TXHOTXHV PLOOLPqQWUHYV MXVTXTj @L[ FHQWLPgQWUHY GH ORQJXH

Ces souffrances musculaires sont dues a une surcharge fonctionnelle du muscle concerng,

entretenue par différents facteurs: I THPSORL GIXQH IRUFH GH FRQWUDFWLRQ |
GIDWWLWXGHY SRVWXUDOHV GpVpTXLOLEUpHVY OH PDLQWLHQ
encore leur répétition intempestive tout au long du temps de travail.

S3RXU LOOXVWUHU OTXQLWfpTl XHOG Y\DVBISDXUH LIOO PDDVKARK @QRWHU TXH (
des cordons myalgiques a la fois au niveau des muscles de la ceinture scapulaire et du
membre supérieur dans les atteintes des segments des vertébres cervicales C5 a C7 [14].
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1.3.1.2.2 Syndrome de tension cervicale

On le qualifie également de « douleurs myofasciales au cou » qui désignent des douleurs du
muscle et de son enveloppe, le fascia, et qui sont souvent associées a des zones gachettes,
particulierement au niveau du cou et du dos.

Le syndrome de tension cervical est une combinaison de signes physiques des muscles
cervicaux et des trapezes. Il est caractérisé par de la douleur, de la fatigue et/ou de la
raideur, des spasmes et des durcissements sensibles a la palpation des muscles postérieurs
du cou.

/YH[DPHQ FOLQLTXH UpYgOH pJDOHPHQW XQH OLPLWDWLRQ GH
douleur exacerbée a la résistance a la flexion, et a la rotation latérale de celui-ci.

La douleur causée par la contraction des muscles cervicaux peut irradier entre les
RPRSODWHYVY GHVFHQGUH GDQV OHV(rapgdn& corminePdesnvekde] OTRFFL
téte). La palpation du cordon musculaire et de la zone gachette en position allongée

provoque une restriction du mouvement et une faiblesse musculaire significative.

1.3.1.2.3 Zones gachettes associées aux cordons myalgiques et douleurs myofasciales

La zone gachette ou « trigger point » est une zone située a distance du territoire douloureux.
Elle est retrouvée a la palpation profonde du muscle et est percue comme un cordon ou un
nodule. Cette palpation va alors déclencher de la douleur et des dysfonctions au niveau du
territoire initial dont il est éloigné. On les retrouve fréquemment associées aux douleurs
myofasciales et aux cordons myalgiques évoqués aux paragraphes ci-dessus.

Le point gachette cause la faiblesse et la raideur du muscle impliqué. Cette derniére est plus
marquée apreV . XQH SpULRGH GIYLQDFWLYLWp VSpFLDOHPHQW DSUqV
avoir été assis dans une méme position pour une période de temps prolongée

Les sites les plus fréquents des cordons myalgiques et des douleurs myofasciales sont
situés au niveau GX WUDSg]J]H GH OYpOpYDWHXU GH OYRPRSODWH GX F
On les retrouve surtout au niveau des vertébres T6, T11 et L1 pour le dos. [4]

1.3.1.3 Cause articulaire OfDUWKURVH

Les lombalgies peuvent aussi étre associées a une altération des surfaces articulaires. Dans

le cas du chirurgien-dentiste, cette altération est HVVHQWLHOOHPHQW GTRULJLQH
FIHVW O Cconvkhirg R.VBHe correspond a une destruction progressive du cartilage

articulaire associée a une production H[DJpUpH G YR VAN patiaka AricMaire, sans
inflammation, provoquant des douleurs et des déformations de l'articulation.

La cervicarthrose [28] [21] est la forme G{DUWKURVH YHUWpPEUDOH OD SOXV IUp’
chez les chirurgiens-dentistes, le plus souvent bénigne, et se résume a :

- GHV GRXOHXUV FKURQLTXHV GTltanpbudsédsWp PRGpUpH pYROX

- GHV GRXOHXUV DLJXsV WUqV LQWHQVHV VIDFFRPSDJQDQW
mimant un torticolis [21], plus rarement, elles peuvent apparaitre de maniére brutale
auréveiloudansla MRXUQpH j OD VX[P8VH GITXQ HIIRUW

- des céphalées matinales, uni ou bilatérales avec irradiation frontale ou temporale,
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- une « sensation de sable » dans le cou,

- un enraidissement associé a une limitation modérée des mouvements extrémes pour
tourner et incliner la téte sur le coté,

- des points douloureux a la palpation voire des contractures, au niveau des muscles
paravertébraux.

Les lésions dégénératives prédominent largement dans le segment mobile rachidien de C3 a

C7, affectant principalement la nuque et irradient volontiers uni ou bilatéralement vers
OTRFFLSXW O1fpSDXRoHdRXce prRRiSItalad/ B cervicarthrose est encore
LQGRORUH $SUqV SOXVLHXUV DQQpHV GTpYROXWLRQ OH FRX
mouvements handicapant le suyet ORUV GYI{DFWLYLWpV FRXUDQWHV FRPPH OH
OD WrWH YHUV OYDUULQqUH

1314 &DXVHV GTRULJLQH GLVFDOH

Dans ce cas, les douleurs sont liées a la détérioration du disque intervertébral appelé aussi
nucléus pulposus. Celle-ci peut aller de la simple Iésion du disque a une migration
postérieure du nucléus pulposus qui peut comprimer la racine nerveuse naissant a ce
niveau. Le stade ultime de cette migration étant la hernie discale (voir paragraphe 1.3.1.4.3).

Trés souvent, on retrouve dans le méme temps une propagation de la douleur vers les
territoires musculaires innervés par les fibres nerveuses Iésées a leur émergence au hiveau
des vertebres concernées [4] [16] [33].

1.3.1.4.1 Dérangement intervertébral mineur (DIM)

Le DIM est une dysfonction segmentaire bénigne du rachis de nature mécanique ou réflexe,
caractérisée par un ou plusieurs segments vertébraux douloureux a la sollicitation. Il peut
toucher un ou plusieurs constituants du segment mobile intervertébral : le disque, les
articulations interapophysaires, les ligaments et les muscles.

Cette pathologie a été décrite par le Dr. R. Maigne® SRXU MXVWLILHU OfHPSORL GHYV
vertébrales. Selon lui, un seul étage vertébral est responsable du syndrome douloureux.

Hormis dans les cas ou existe une algie radiculaire, les examens cliniques classiques et
radiologiques sont souvent normaux et ne permettent pas de mettre en évidence ©tfige

responsable [32].

/H'",0 HYW KDELWXHOOHPHQW UpYHUVLEOH $X GpSDUW LO QfHV
peut engendrer des réactions en chaine a distance [14]. Il a tendance a étre autoentretenu
par le maintien de postures asymétriques [32].

1.3.1.4.2 Dégénérescence des disques cervicaux

Elle trouve son origine dans les postures prolongées du cou en flexion avant, flexion latérale

et torsion qui sont fréquemment adoptées lors du travail dentaire. &THVW XQH GHYV
consequences des forces en cisaillement causées en dentaire par la flexion et la torsion du

rachis cervical.

% Le Dr. Robert Maigne (1923-2012), médecin rhumatologue de profession, a consacré sa carriére a
OTRVWpRSDWKLH SDU OD UpGDFWLRQ GH QRPEUHX[ RXYUDJHV GH U
discipline
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Lorsque la téte est en flexion, C4, C5 et C6
compriment la partie antérieure des disques
entrainantuQH IXLWH GX QXFOpXV
une surcharge des ligaments postérieurs
pouvant entrainer la dégénérescence des
disques correspondants.

/IH PRXYHPHQW QYHVW SDV OL
osseuses, une arthrite cervicale peut en

résulter, avec un affaissement discal et Figure 1 : Schéma présentant la flexion du cou
OYDSSDULWLRQ GYXQH QpYUDC 1D S U4 ¥.119) DLQ
Les sites les plus fréquents sont C5-C6 et C6-C7

[14].

1.3.1.4.3 Hernie discale
Elle concerne le rachis lombaire dans 95% des cas, (représente 5 & 10% des lombalgies) et
est rare au niveau cervical. Elle est trés fréquente chez les professionnels assis.

Figure 2 : Schéma présentant le principe de la hernie discale
G 1 D Svwuhgwwodienneosteopathe.frfHERNIEDISCALE.html )

En position assise, le dos vouté et penché en avant, le chirurgien-dentiste augmente la
probabilité de développer une hernie discale lombaire.

(Q HIITHW j OD VXLWH GH OYDSSOLFDWL RoQ slf teSiisyuie, HelGdi IRUFHV
peut dégénérer et de petites fissures apparaitre dans les anneaux. Celles-ci peuvent affecter

OHXU FDSDFLWp j UHWHQLU OH QR\DX /H QXFOpXV SXOSRVXV
lamelleux discal et survient la hernie  Otattibh du ligament vertébral commun postérieur

SDU OH QXFOHXV TXL ULVTXH DORUV GH YHQLU FRPSULPHU OH
ultime de la migration postérieure du nucléus Le praticien souffre alors de lombosciatique ou

de lombo-cruralgie qui correspondent aux irradiations provenant du rachis lombaire [33].

1.3.1.5 Complications neurologiques

1.3.1.5.1 Syndrome du scaléne antérieur ou syndrome du défilé thoracique (SDT)
Il est définit comme un syndrome neuro-YDVFXODLUH G DleléuR Apeld lHussSiR X
syndrome des défilés cervico-brachiaux ou encore syndrome des scalénes, il résulte de la
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compression du hile vasculo-QHUYHX[ GX PHPEUH VXSpULHXU &fHVW XQ V
diagnostiquer et a traiter [40].

Le plexus brachial et les vaisseaux sous-claviers (art et veine) peuvent étre coincés dans

leur passage de la colonne vert vers le bras dans un espace étroit et étre comprimés a
OfRFFDVLRQ GTXQ PRXYHPRIXQWRXD HRAFRLMAMH ®RUV GH PDLQWLHQ
posture contraignante. Le plus souvent il se retrouve coincé dans la pince formée par les

muscles scalénes antérieur et moyen. /D FRPSUHVVLRQ GH OYDUWqUH GRQQH
« ascendant », les symptdbmes se propageant en direction la téte. La compression des

racines nerveuses C7-C8 donne un trouble « descendant» évoluant vers le membre
VXSpULHXU MXVRXIDX[ GRLIWV

La douleur est le signe dominant, souvent de type pseudo-radiculaire suivant un trajet assez
précis [40]. Elle peut étre associée a des troubles neurologiques ou vasculaires importants
entrainant des paralysies distales, phlébites du membre supérieur ... constituant des
difficultés majeures dans les activités quotidiennes.

1.3.1.5.2 La Névralgie Cervico-Brachiale

La Névralgie cervico-brachiale (NCB) est la complication la plus fréquente de la
cervicarthrose. Elle est due a la compression des dernieres racines cervicales (C5 a C8) ou
plus rarement de la premiére racine dorsale.

'DQV OTLPPHQVH PDMRWRPSW IBHWLRRVUDD®LFXODLUH HVW GYRULJL
une production ostéophytique associée a la dégénérescence discale qui survient lors de
Of{DUWKURVH HW TXL HQWUH HQ FRQIOLW DYHF OD UDFLQH GD
« hernie dure ».

Cliniquement, on la qualifie de « sciatique du membre sup ». Le sujet présente des douleurs
cervico-scapulaires qui peuvent étre aigués (moins de sept jours), subaigués (de sept jours a
trois mois) ou chroniques (plus de trois mois). La douleur est souvent vive, insomniante,
HPSrFKDQW SDUIRLV OD SRXUVXLWH GH OfDFWLYLWp SURIH\
augmentée par la mobilisation élective du cou en rotation ou en inflexion latérale. Elle peut
VIDFFRPSDJQHU GIfXQH DWWLWXGH D Qweb @ustulaXds palddbl¥gd. FDOH HW

Le trajet de la douleur est mono-radiculaire, le plus souvent C6 ou C7, parfois C8 et
rarement C5. Dans la radiculalgie C6, la douleur part du cou et suit la face antéro-externe de
OfpSDXOH OD IDFH H[WH U®ihlaGeKalioutiDavi gowe. ®ahsQaf[CY Yelle est
SOXV SRVWpULHXUH HW DUULYH j OTLQGH[ HWIDX PpGLXV SDUIR
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1.3.1.6 Activités arisque de TMS du rachis
Dans le cas des rachialgies du chirurgien-dentiste, ce sont les postures de travail
contraignantes éloignées de la position neutre qui sont en cause [45].

Au niveau du cou, on peut identifier trois principaux mouvements a risque en dentisterie :

La flexion a ntérieure : Des études chez les dentistes ont révélé 2
qgue leur téte était en flexion de plus de 15° plus de 97 % du /
temps et de plus de 30°, 82 % du temps [4]. Akesson [1] montre
que 90% des dentistes atteignent 46° de flexion cervicale et
celle-ci dépasse 49° 10% du temps ! Or, les troubles musculo-
squelettiques du apparaissent a partir de 15° de flexion
maintenue plus de 75 % du temps. On en conclut que les angles
de flexion de la téte requis dans le travail dentaire dépassent

largement les angles sécuritaires de flexion du cou [4]. Figure 3: Schema

représentant la flexio n, la

rotation et l'inclinaison du
cou

La flexion latérale : Retrouvée fréquemment lors du travail en
vision directe et plus ou moins prononcée suivant le secteur de
la cavité buccale traité.

Larotation : VRXYHQW XWLOLVpH SXUH SRXU VDLVLU OHV LQVWUXPHC

oObDLVY FTHVW HQ DVVRFLDWLRQ TXH FHV PRXYHPHQWY VRQW OH
chirurgien-dentiste place souvent sa téte dans une posture qui combine flexion avant,

inclinaison latérale, et rotaton. (OOH HVW UHWURXYpH SDU H[HPSOH GDQV
travaillant a 9h pour un travail au maxillaire en vision directe. Cette posture favorise la
dégénérescence discale cervicale et le surmenage des muscles cervicaux (qui se

contractent pour contrebalancer le poids de la téte) [4].

De la méme maniére au niveau du rachis dorsal et lombaire, on reléve trois attitudes a

risque :

La flexion a ntérieure : correspond a une attitude cyphotique. Des études

de Powel-6PLWK %URZQ HW GI{DXWUHV RQW PRQ GHV
travaillent dos courbé en avant, le tronc incliné de 30° par rapport a la

verticale et la téte inclinée de 60 a 70° par rapport a cet axe. Cette attitude

est responsable du redressement, voire de OTLQYHU VI 'D

courbure lombaire physiologique G  Rie compression =

inégale des disques intervertébraux, une contraction

H[FHVVLYH GHV PXVFOHV H[WHQVHXUv WA uuFKLV DL

- A . . Figure 4 :
altération de la respiration et du transit intestinal. Fgfexion
] ) antérieure du
La torsion : concerne surtout le rachis tronc
dorsal.
Figure 5: La flexion latérale : elle est surtout

forsiondutionc ot ctive en positions horaires de 9 et 10h Q/ &

(voir Figure 20 page 38). Quand elle est
prolongée, elle engendre et fixe une attitude scoliotique.
Celle-FL HVW DFFHQWXpH SDU OfXWLC
une bascule du bassin vers le cété de la jambe libre [4].

Comme pour le cou, la posture typique du rachis combine  rigure 6 - Flexion latérale du tronc
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une, deux, voire les trois postures a risque a la fois. /Y1 DEVHQFH GH FRPSHQVDWLR
rééquilibration par le reste du corps augmentent la probabilité de douleurs et de Iésions [16].

132 706 GH OYpSDXOH
L

B I
&/
.

Cl
—

Figure 7 : Mouvements de base de I'épaule

1.3.2.1 Myalgies de la ceinture scapulaire

Les myalgies sont par définition des douleurs musculaires qui prennent la forme de spasmes

douloureux ou de points douloureux a la palpation [28]. Le plus souvent dues a des

contractures ou des déchirures musculaires [13], elles peuvent aussi bien concerner

les PXVFOHVY VWDELOLVDWHXUV GH OfpSDXOH UHSUpVHQWpPV SDU
TXH OHV PXVFOHV FRPSHQV Dyuw HrxsgdevhblehtH sc@ehpss Db kes,

rhomboides, dentelés et angulaires de la scapula.

Chez le chirurgien-dentiste, la myalgie la plus représentée est celle du trapeze. En effet, ce
muscle assure la plus importante activité musculaire pendant le travail dentaire [1]. |l
contribue a supporter les mouvements de flexion du cou et de maintien du membre supérieur
en suspension, et stabiliser les os de la ceinture scapulaire pour obtenir des gestes précis et
une posture stable et maintenue durant de longues minutes.

/IRUVTXH OHV PXVFOHV VWDELOLYV,DIkehuxdey cander@dieussiiaivemt IDWLJXEH
prendre le relais et exécuter des taches auxquelles ils ne sont pas prédestinés en étant de

plus en plus sollicités. Un déséquiOLEUH P XV F X O D L UHsyddrani@\d&/snoharge H W
musculaire se met en place. Les muscles voient leur apport sanguin diminuer et leur milieu

V 1 D F L & lqulLde traduit par des douleurs, des crampes, et des lésions dégénératives des

insertions musculaires du cou et des épaules [14]. Akesson confirme dans son étude [1] que

les chirurgiens-dentistes sont exposés a une charge de travail importante des trapézes

bilatéraux (15% de la force maximale volontaire).

1.3.2.2 Problémes tendineux
Les atteintes tendineuses peuvent survenir de maniere brutale ou, comme dans le cas du
SUDWLFLHQ j OD VXLWH6RXWHIRWHWNAHW pGiHWpYROOLFLWDWLRQV
prolongées des tendons lors des actes quotidiens, ceux-ci subissent une combinaison de
contraintes : traction, frottements ou coincements sur les structures osseuses, diminution de
la perfusion sanguine, compression par tissus adjacents. /fLQIODPPDWLRQ JDJQH DL
tendon et selon un cercle vicieux [14], fait le lit de la tendinopathie si aucune mesure
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correctrice nfHVW SULVH /HV SULQFLSDOHV WHQGLQRSDWKLHV SRX
chirurgien-dentiste sont énoncées ci-apres.

1.3.2.2.1 Tendinopathies des muscles de la coiffe des rotateurs : cas du sus-épineux

La coiffe des rotateurs constitue un manchon musculo-tendiQHX[ UHOLDQW OfYRPRSOI
tubérosités humeérales, pour « coiffer @ OLWWpUDOHPHQW O [El&VinatHquatie O TK X P p
muscles : le supra- p S L Q H X[ -épifdux) ledsbus-scapulaire et le petit rond.

Les tendons de la coiffe des rotateurs et du muscle long biceps passentdans OfHVSDFH VRXV
acromial exigu dont le toit est formé par une arche osseuse OfDFURPLRQ HW SDU OH
acromio-coracoidien (LAC). & KDFXQ GH FHV TXDWUH WHQGRQV SHXW IDLUH
facon isolée et toutes les associations lésionnelles sont également possibles. ODLV FTHVW OH
muscle sus-pSLQHX[ TXL UHJURXSH OfpFUDVDQWH PDMRULWpP GHV W
rotateurs, il est le siége de prédilection des ruptures tendineuses traumatiques ou
dégénératives. Des étuGHVY RQW GpPRQWUp TXYj SDUWLU GH f GIDEGXF
excessivement répandue en travail dentaire), la pression intramusculaire dans le sus-

épineux dépasse déja largement la pression de 30 mm de mercure a partir duquel la

circulation sanguine est perturbée [4] &THVW DLQVL TXH VIDPRUFH OH S
dégénérescence expliqué ci-dessus.

Figure 8 : Schéma représentant I'ensemble des muscles de la coiffe des rotateurs
' D S Uwwhiv.clinique -drouot.com/fiche_therapeutique/reparation  -de-la-coiffe -des-rotateurs )

Cliniquement, la GRXOHXU HVW UHVVHQWLH ORUVdGasRRetrodvd BHQW G D]
niveau du membre dominant dans la grande majorité des actes) et exacerbée a partir de 80°
G 1D P S OElVc¥@&étne typiquement la partie antéro-H[ WHUQH GX PRLIJQRQ GH OfpS
irradiation vers le bras et parfois le trapéze. Son intensité est variable, allant de la simple
GRXOHXU SURYRTXpH SDU O fH|[D P Higque@ieQdofaralytiuO©digueU LVH K\SHL

Les douleurs nocturnes avec impossibilité de se couchHU VXU OfpSDXOfréqgDeméd¥ HLQWH V
[34].

Dans ses premiers stades, les lésions inflammatoires sont réversibles : elles se manifestent
cliniquement par de la douleur et une limitation des mouvements. Mais VJLO Qf\ D SDV Gl
correction des facteurs de risque, des changements dégénératifs permanents peuvent
sXUYHQLU /H WHQGRQ VIDPLQFLW \aXauuptuge BR,GH P KR B Q LSIDXUHWNL K X
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puis transfixiante qui elle est totale. Elle FRUUHVSRQG DX VWDGH XOWLPH GH (
tendinopathie et entraine uneiPSRWHQFH SDUWLHEGOH GH OfpSDXOH

1.3.2.2.2 Tendinopathie de la longue portion bicipitale

Le muscle long du biceps (appelé la longue portion bicipitale) participe également au
PRXYHPHQW GIDEGXFWLRQ HW HVW GH rlDéswWphépamigesiPHQW F
inflammatoires (dans une moindre mesure cependant, par rapport aux muscles de la coiffe

des rotateurs). La tendinopathie de la longue portion du biceps se manifeste par une

limitation prédominante de la rotation externe, ce phénoméne sera confirmé par

arthroscopie.

,O VIDJIJLW WUqgqV VRXY HQ@a&ondaifeX QuH colfliH Qabd-agromidh et plus
particulierement en cas de rupture transfixiante du sus-épineux. Le tendon est alors
directement exposé et devient a son tour inflammatoire. Elle peut évoluer en luxation en
avant de la téte humérale ou en « moignon bicipital » qui est une rupture spontanée du long
biceps dans sa coulisse [12].

1.3.2.2.3 Conflit sous-acromial RX VIQGURPH GI{DFFURFKDJH

Le conflit sous-acromial RX VI\QGURPH GIOHPPW RGEKIDOH FRPPH OYDVVRFLD
tendinite des muscles de la coiffe deV U R W D W H X UriflarhhvetioB fiX I@ Hourse sous-

acromiale.

Figure 9 : Schéma anatomique de I'espace sous -acromial

‘1D S My v.77)

Cette pathologie est le résultat de O D S S D U L ¢onflR Qar GrfittéQ@ents entre la face

superficielle des tendons de la coiffe pSLQHX[ HW OH ERUG DQWpedtendohsd GH OTD
et la bourse se retrouvent comprimés entre I'extrémité supérieure de 'humérus GTXQH SDUW HW
I'acromion et le ligament acromio-coracoidien GI{DXWUH SDUW SRXU:GLIIpUHQWHYV LU

- soit par fatigue de la coiffe des rotateurs qui ne peuvent plus compenser la force
ascensionnelle du deltoide exercée sur la téte humérale. STHQ VXLW XQH GLPLQXW
OD KDXWHXU GH OfHVSDFH VRXV Dded KBdiuDed leHnavelsghti FRP S UK
[16],
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- soit par augmentation de volume du contenu sous- acromial di a des phénoménes
inflammatoires ou des calcifications elles-mémes liées a une surcharge des tendons,
- soit pour des raisons anatomiques liées aux pieces osseuses.

'LIIpUHQWY VWDGHV GH JUDYLWp DOODQW GX Vulp8@H °GqPH
WHQGLQHXVH MXV T X cofp®diStenddriRpeivakitisR @ésenter.

Le conflit sous-acromial se manifeste cliniguement par une douleur associée a une sensation
GIDFFURFKDJH TXL OVH UWW RBEX OV QWY D W L RAansOubéVagmiplbudeH G X E UL
comprise entre f HW f GIDEGXFWLRQ /D GRXOHXWupERQrE W QH OD S
moignon de @paule et peut LUUDGLHU YHUV OH EUDV (OOH VYDJJUDYH O
devient constante la nuit. /THQUDLGLVVHPHQW GH OfYpSDXOH IDLW SDU\
VIH[SOLTXH SDU XQHGPRQNIHD PWXMDHO BIH XH GH OfHQVHPEOH OD
qui peut étre intense [12]. 2Q FRQVLGqUGHOXTIDX f GI1DE@RPRWILLAEQO®HV ICR
scapulo-humérale le risque de conflit sous acromial avec inflammation du tendon du muscle

sus épineux est majoré. [7]

1.3.2.3 Problémes articulaires

La répétition des mouvements génére des microtraumatismes suivis de phénoménes
GpJlJpQpUDWLIMU Gifedly Xas Hstructures articulaires [16]. lls traduisent le plus

fréguemment une sur-sollicitation des structures dans des positions de travail inconfortables,

ce qui est le cas pour le chirurgien-dentiste. & KDTXH FRPSRVDQW GH OYDUWLI
VXVFHSWLEOH &Y printipauxOgoitcprnés étant la capsule articulaire, la bourse

séreuse et le cartilage. Ces problémes sont le plus souvent évolutifs dans le temps si une

prise en charge adaptée et une modification des habitudes opératoires ne sont pas mises en

place [13].

1.3.2.3.1 Capsulite rétractile

La capsulite rétractile est aussi appelée « capsulose rétractile » ou « capsulite adhésive »

dont la traduction cliniqgue est « OfpSDXOHR J&K¥Pupnd des causes possibles de
OfHQUDLGLVVHPH QwesGptusicéufspsedadmed de symptdbmes non spécifiques
SHQGDQW ODTXHOOH OYpSDXOH HVW GRXORXUHXVH PDLV SDV HC
YRLW VILQVWDOOHU XQ HQUDLGLVVHPH®@2 aBHoaBIDUWLFXODWLRC

La douleur, devenue intense avec une recrudescence nocturne, empéche le patient de se
FRXFKHU VXU VRQ pSDXOH HW LUUDGLH YRORQWLHUV OD IDFt
/ITLQWHQVLWpP GLPLQXH HQVXLWH WDQGLV TXH OTH&UDLGLVVHI
SHUWH GYpODVWLFLWp FDSVXODLUHrne/ buOle moviziventR @e DUW L F X (
OfpSDXOHVMDHY JpQpUDO SOXV LPSRUWDQWH SRXU OfpOpYDWLR
TXH SRXU OYDEGXFWLRQ HW OD URWDWLRQ LQWHUQH

La maladie évolue en général sur une durée totale de 12 a 18 mois mais une limitation
persistante des mouvements extrémes bienau-d HOj GH FH GpODL [@qHVW SDV UDUH

1.3.2.3.2 Bursite sous-acromio-deltoidienne
La bourse sous-acromiodeltoidienne (BSAD) est un ensemble de deux petits sac séreux
UHPSOLV GH OLTXLGH VI\QRYLDO VLWXpV HQ SURIRQGHXU GDQV
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faciliter le glissement des tenGRQV GH OD FRLIIH GHV URWDRHX UV VRXV C
coussin lubrifiant.

Chez le chirurgien-dentiste, elles sont sujettes a OLQIODR&E MWL RQV OJYREMHW GF
sollicitations importantes au cours des mouve PHQWYVY UpSpWLWLIV GH OfpSDX
quotidiennement sous forme de frottements ou compressions prolongées, j O T ReJde3L Q
EXUVLWHYV GLWHV GH VXUFKDIXWL O WOLWMILRHD G Wig THKAHSOMHH G X EU D\
geste particulierement a risque [13].

La bursite est le plus souvent secondaire a la tendinite du sus-épineux par extension du

processus pathologique. Par exemple, en cas de tendinite calcifiante, la migration de la

calcification dans la BSAD va générer un tableau de bursite aigué. /THQVHPE OpanSSD UW L F

un syndrome de conflit sous-acromial développé ci-aprés. La douleur survient aprés une

période de repos assez longue. Dans sa phase aigle, elle se manifeste par une impotence

fonctionnelle de I'épaule et une vive douleur avec exacerbation nocturne. Les signes de
OfLQIODPPDWLRQ QH VRQW SDV outsy EtarD sitveeProfoddemém/ p&d LHXU O
pression locale est tres douloureuse etle suMHW VH PHW j KDXVVHU OfpSDXOH St
contraintes sur l'articulation scapulo-humérale et la volte acromiale.

1.3.233 $UWKURVH GH OfDUMaAvEXadeDWLRQ DFURPLR

/1D UWKURYV Hlabdalbife ReEtRfréquente chez les professions a risque comme les
chirurgiens-dentistes et ne concerne pas seulement les sujets agés. Elle est retrouvée chez
les jeunes praticiens, comme dans toutes les professions qui sollicitent beaucoup les
épaules.

&THVW XQH SDWKRORJLH GTXVXUH GHV VX tidDgaHfxottenebtsV LODJL Q'
répétés. (OOH VH PDQLIHVWH FOLQLTXHPHQW SDU XQH WXPpIDFWLR
qui irradient fréquemment vers le haut du dos (trapeze) et le bras. Les mouvements
GYpOpYDWLRQ HW GYDGGXFWLRQ BufeuR. 1 p 8ddIXUD ¢st ¥xiaa@ée@aL PLWpV F
nuit, lorsque le sujet est allongé sur le cété. Radiologiguement on observe les altérations du

cartilage sous forme de petits «trous @ TXTRQ DSSHgE@Es euLdeUpRliférations
ostéophytiques. Les déformations arWKURVLTXHV GH OfDUWLFXODWLRQ St
OfLQVWDOODWLRdoEaX FRQIOLW VRXV

1.3.2.4 Activités arisque de TMS des épaules
3RXU WRXWHVY OHV OpVLRQV GHenBRp&Die@es Gdessuk lnousUJLHQ
retrouvons quasi-systématiquement les mémes facteurs posturaux étiologiques.

Ainsi pouvons-nous incriminer en premier lieu la position des bras écartés latéralement du

WURQF DXWUHPHQW GLW O&DlEsa sonteb RagitichHyute Sdesyue ey

FRXGHV VRQW DX FR Qinpbt&de/ dSONWRURD B X/ PYLYHD X GoéptisegpSDXOH |
entre 0 et 20° en abduction et en antépulsion. On considéere T Xafec une abduction

supérieure a 60° maintenue plus de 2 minutes consécutivement sans support, le risque de
développement de TMS est majoré. En effet, a partir de 60°, la force appliquée au centre de

la glene humérale, est maximale.

Il est inutile de rappeler que dans la pratique, le dentiste dépasse largement ces limites [16] ;
LO YD IUpTXHPPHQW DVVRFLHU OYDEGXFWLRQ GHV EUDV j XQH
rotation interne dans une posture globale dite « G D E G XaRt@puls§ldp » (voir Figure 11).
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Cette position typique favorise un développement musculaire asymeétrique. Le résultat étant
OTLQVWDOODWLRQ HW OfHQWUHWLHQ GIXQH DWWLWXGH F\SKRW
[16].

N\

/
it
Figure 10 : Schéma abduction Figure 11 : Schéma "abduction / an tépulsion”, attitude
cyphotique
"D S A4 p.63)
Comme pour tout trouble musculo-squelettigue, une posture contraignante devient
pathogéne dans la répétition ou le maintien statique. Il en est de méme SRXU OYDEGXFWLR

antépulsion :

- 'H SDU OD QpFHVVLWp GH OTYDFFqV HQ & ¥duKlal maordtsV WH SRV \
GHV VRLQV HW VEOKFERP IDODQKBH UL Jdesnuidties SdRIy asintlsed O H
scapulaire car toute utilisation de la main en gestes de précision exige
QPPRELOLVDWLRQ GH OfpSDXOH

- Le facteur répétition va quant a lui r wuUH j OfRULJLQH GH PLFURWUDXPDW
WUDGXLVDQW SDU GHV SKpQRPqQHV LQIODPPDWRLUHV GTR
G 1 X V 3eldidles mécanismes physiopathologiques décrits ci-avant.

RHSURGXLUH GHV PRXYHPHQWY GH OfpSDXOH GDQV GHV DPSOLW
la journée va avoir des répercussions aussi bien tendineuses, articulaires que musculaires
mais la durée du maintien de ces postures sera parmi ces deux facteurs, le plus important.

Ces caractéristiques posturales se retrouvent par exemple, lorsque le patient est positionné
trop bas par rapport aux yeux du praticien, ou lorsque le praticien travailea K HW Sai€ifiL O
un instrument devant lui sur un unit de type trans-thoracique. [7]

1.3.3 TMS du coude

1.3.3.1 Physiologie du coude

LD UWLF 2O toudé BbEmet trés schématiquement
deux types de mouvements : la flexion-extension et la
pronation- supination.

Les muscles extenseurs et fléchisseurs de la main et des
doigts prennent leur origine au coude. Leurs tendons
VILQVqgUHQW de XleluQ Lp¥tied Xaillies osseuses
palpables de IfpSLSK\VH GLVWDOH GH ¢
GYHQYLURQ GHX[ FOTPVBLFRWOGMEH C
OTHIWPULHXUYHRRXGHHWRWK OH KDXW LWy Al el Fhactny

Figure 12 : Mouvements

PpGLDOH DQFLHQQHPHQW pSLWURF physiologiques du coude ULHXU

pV

Les muscles épicondyliens latéraux rassemblent le muscOH 6 XSL QD W H Xdths@HeOTDYD QW
extenseurs du poignet et des doigts. lls VILQVqUHQW V Xdtélfgd BdrmdtentdeO H
plier le poignet et de redresser les doigts vers le haut [34]. Les muscles épicondyliens
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médiaux rassemblent le principal muVFOH SURQDWH Xhdas GeH le®© fridscieQ W
fléchisseurs du poignet et des doigts. , 0V VILQVqQUHQW VXU OfpSLWURFKOpH H
le poignet et les doigts vers le bas.

Radius

Epicondyle latérale
Muscle extenseur

! Muscle fléchisseur Humérus
Cubitus

Epicondyle médiale

Figure 13 : Schéma des épicondyles

1.3.3.2 Epicondyalgie

/I TMpSLFRQG\DOJLH HVW SDU GplILQLWLRQ XQH PDQLIHVWDWLRQ ¢
SUR[LPLWp GH Qdigradd duRn@dmle) Elle évoque un trouble musculo-squelettique

du coude caractérisé par une inflammation reliée a différentes structures:

Avec des douleurs localisées :

- atteinte des tendons : tendinite G L Q V H U \&dicRrdylReX, ©
- atteinte du nerf : syndrome du tunnel radial,

Avec des douleurs diffuses :
- pathologies intriquées : tendino-périosites, syndrome canalaire, lésions articulaires,

Ces douleurs sont fréquemment retrouvées dans les activités professionnelles qui sollicitent
le coude de fagon répétitive. Le chirurgien- G H Q W lest Yhakl égafgné. Nous allons exposer
ci-aprés OHV SULQFLSDOHV DIIHFWoRyaNiejdOdeRiste JLQH GH OfpS

1.3.3.3 Causes tendineuses
/IRUVTXTLO \ D LQIODPPDI tdrdg GHHY WREGERRY GH OHXU SRLQW
GLVWLQJXH GHX[ W\SHV GH WE&p@dhdgitew HHW GAtfoEhié e WELIR Q

sont provoquées dans les deux cas, par une sur-sollicitation de la zone|[13]

Les mouvements répétés et le surmenage chronique peuvent causer des microfissurations

du corps du tendon qui entrainent de OTLQIODPPDWLRQ [HV/ BleivmaidhXes H X UV

due a des lésions traumatiques du tendon qui peuvent prendre la forme de ruptures intra-
tendineuses([34]] G D U U D FKH P Hignuses\oH QeGitrG3&s dégénératives|[28]] Cette
LQIODPPDWLR Qonv fare \uhVdaedtel micro-WUDXPDWLTXH j OTRFFDVLRQ
UpSpWLW LI Vor&HIuQGipnétDap des doigts, souvent lors GIDFWLYLWpV SURIHVVLI
manuelles|[35]
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1.3.3.3.1 Epicondylite latérale

/ITpSLFRQG\OLWH ODW piohplénient tppiliceDxtantfiniteVdiRodMile ¥ ou « tennis

elbow » (« coude du joueur de tennis»). ,O0 VIDJLW GIXQH LQIODPPDWLRQ GH O
des muscles extenseurs radiaux du poignet et des doigts, consée TXHQFH G{IXQ VXUPHQD
mécanique|[35]

Cette tendinite se manifeste par des douleurs localisées a la face externe du coude. Elles

VRQW H[DFHUEpHVY j OD SDOSDWLRQ HW ORUV GHeHI[WHQVLR
peuvenW LUUDGLHU OH ORQJ GX -bBrRsy @arf@sDriiémé 2@on@Hve&l® YD QW
ceinture scapulaire.

Ce qui différencie ces douleurs de celles du syndrome du tunnel radial ou encore de la
Névralgie Cervico-Brachiale C6-C7, est la résistance au traitement médical, la
UHFUXGHVFHQFH QRFWXUQH GHV GRXOHXUV HW OD GRXOHXU pO
doigt([35]

Le chirurgien-GHQWLVWH YD V{\ H[S RdésidéstsDauisque XuVdn@LVDWLRQ

- des mouvements vigoureux et répétés du bras, en supination-pronation
SDUWLFXOLgqUHPHDQWWIH® W RRPH P oQ.\€as rofiveéhits Qont
réalisés dans une amplitude importante, par exemple pour saisir un objet situé a
distance. Les insertions condyliennes des muscles subissent alors des contraintes
importantes[[28]]

- des mouvements répétitifs de la main en rotation (pronation et supination) et
extension.

Les contraintes excessives contrariées du poignet, en position statique ou dynamique lors

GIXQ JHVWHGQGWLBQpKWRQW pJDOHPHQW FDSDEOHV GH GpFOHQFEk
DLQVL TXH OD PDXYDLVH XWLOLVDWLRQ GT1XQ LQVWUXPHQW HQ
négligeable.

1.3.3.3.2 Epicondylite médiale

Appelée aussi « épitrochléite » ou « coude du golfeur », elle correspond a une tendinite
GILQVHUWLRQ GHV PXVFOHV IOpFKLVVHXUV GH¥e&&e¢, &V HW G X
leur suumen DJH ORUV G YDFWL Lewpéddudn&r@st Haltend! moins élevée que

les épicondylites vues précédemment (9% des tendinites du coude).

Elle se manifeste par une douleur localisée a la face interne du coude, en regard de

OfpSLW ERFé&O®MDFHUEPH SDU OD PDQ°XYUH GH IOH[LRQ FRQWL
inclinaison ulnaire (c'est-a-dire incliné en direction du doigt auriculaire), doigts fléchis et

peut LUUDGLHU YorbslV ODYDQW

JTPSLWURFKOpPpwWWH HbheéqlioneeQW j HOOH OD

- de mouvements répétés de flexion de la main et des doigts YHUV O f Lquérette L H X U
flexion soit dynamique ou maintenue en position statique.
- de PRXYHPHQWYV GH VXSLQDW-lbnaRUFpH GH OfDYDQW
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1.3.3.4 Causes neurologiques

1.3.3.4.1 Syndrome du tunnel radial

Ce syndrome douloureux traduit la compression de la branche postérieure du nerf radial au
QLYHDX GTXQH DUFDGH ILEUH Xé&fieur®y duNmXigcle supdh@tel Bricasldd V X S
répétitions excessives des mouvements de pronation-supination.

Arcade Von Frhose
Nerf radial Muscle supinateur

Humeérus /

Figure 14 : Schéma de l'arcade de Frhose et du nerf radial
(bras vu de cbté , pli du coude vers le haut )
' D S Uhgwi.tenniselleboog.nl/body _rad__tunnel.html )

Il se manifeste par des douleurs :

- ORFDOLVpHV GDQV XQH JRQH VLWXpH SOXV EDV SDU UDSSR
son diagnosticdil IpUHQWLHO DwWitd)sr OfpSLFRQG

- H[DFHUEpHV j OfRFFDVLRQ GY{XQH VXSLQDWLRQ IRUFpH D°
exemple, quand le sujet ferme la main.

- UHWURXYpH j OD SDOSDWLRQ GH OYDUFDGH VRXV ODTXHOOF

/I TDVVRFLDWLRQ GT1XQ V\QGUFRFK@XK WK @EXATBROE/D B IRD/OHHMH SWLRQ
et est retrouvée dans 5% des cas Geficondylite. /H UH SRV Hdas aztviddd tondlituent

le volet le plus important du traitement. & H TXL QfHVW SDV DQRGLQ SRXU XQ !
comme le chirurgien-dentiste([28]

1.3.3.5 Activités arisque de TMS pour les coudes
Le coude étant situé au centre du membre supérieur, il est impliqué dans les mouvements
GX EUDV G-bBra®dl el Qam. Ces mouvements deviennent pathogénes a partir du
moment ou ils rassemblent certaines caractéristiques :

- répétés,

- maintenus en position statique prolongée,

- soudains et vigoureux, c'est-a-dire développant une force importante,

- poussés dans des amplitudes importantes au-dela des zones de confort.

Le chirurgien-dentiste en fait la douloureuse expérience au cours de ses activités

quotidiennes.

3DU HIHPSOH DYHF O9fXW Looud¥ @eVibicR %) qui eS8 pWarteuiGnxpagtant de
développemHQW GH 706 &H PRXYHPHQW TXL PRELOLVH j OD IRLV OH
tendre le bras pour attraper un objet posé au loin devant soi (en extension-pronation) et le

ramener a soi (en flexion-supination). Le chirurgien-dentiste y a recours lorsque ses

instruments sont posés trop loin de son poste de travail (exemple : travail a 12h avec un unit
trans-thoracique). & fHVW FH TXYRQ DSSHOOH GHV SU L¥disdeOawdd JHV HQ
une amplitude importante[[16]]
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Les mouvements plus fins, retrouvés dans le concept de Beach, permettent de saisir des

instruments dans un périmeétre plus restreint, est beaucoup moins pathogene pour le coude.

Une charge LPSRUWD Q Wégaefiehf DXFELYHDX GHV FRXGHYV ORUVTXY{YLOV '
avec les avant-bras horizontaux.

Figure 15: Travail a 12h avec un systéeme d'unit trans -thoracique

1.3.4 TMS du poignet et des mains
1.3.4.1 Problemes articulaires

1.3.4.1.1 Arthropathies digitales

/I TDUWKURVH GHV GRLJWV HVW WU q V-debtigfExdd EnWatticbllerche@ HV FKLU
les femmes. & RPPH SRXU O YHWWKHERDVKH TXTRQ D GpFRHtWH SUpFpC
SKpQRPgQH GpJpQrpdds vutfacds attilagineuses due a une mobilisation intense

HW SURORQJpH GHVY DUWLFXODWLRQV (OOH VY{DSSOLTXH GH FH
du chirurgien-dent LVWH HW VI{H[SULPH DYHF OHV V\PSW{PHV VXLYDQWYV

- Une raideur plus intense aprés une période repos,

- Un manque de force pour saisir ou pincer des objets,

- Des douleurs mécaniques, c'est-a-dire provoquées et amplifiées lors des gestes,
- De possibles rougeurs et gonflement mais souvent discrets.

ASUqV SOXVLHXUV DQQ pdey détofrpatidh® XMikleR Qet caractéristiques
apparaissent, souvent source de handicap pour les gestes du quotidien. Elle est souvent
bien tolérée, seules 10% sont douloureuses apré V DQV GIpYROXWLRQ

Le pouce est un doigt particulierement vulnérable du fait de son utilisation importante dans

les mouvements de préhension. On la dénomme spécifiguement rhizarthrose, elle peut
PYROXHU LQGpSHQGDPPHQW GH OYDQWOMK D RIHHF V& H VO PXUWIIHR/X G B WL
du pouce qui permet de le mettre en opposition lors de la « prise en pince » des instruments.

Ce geste est donc particulierement compliqué et restreint en cas de rizarthrose.

1.3.4.2 Problemes tendineux

Les tendinopathies du poignet sont arbitrairement classées en tendinopathies postérieures
(des muscles extenseurs) et en tendinopathies antérieures (des muscles fléchisseurs). La
tendinopathie du pouce sera volontairement traitée séparément.
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1.3.4.2.1 Ténosynovite de De Quervain

La ténosynovite est, par définition, une  |rflammation des tendons du pouce
inflammation de la gaine synoviale se trouvant

autour des tendons. La ténosynovite la plus
fréquente est celle de De Quervain. Elle concerne
le pouce, et plus spécifiguement les deux tendons
du Court extenseur et du Long abducteur du pouce
qui partagent la méme gaine synoviale.

/T L Q.I ODPPDWLRQ V LgJH DX Ql Figure 16 : Localisation de la ténosynovite
ostéo-fibreuse sur le bord du poignet[[16]] "~ de De Quervain

(OOH VH PDQLIHVWH SDU XQH GRXOHXU DLJXs UHVVHQWLH DX QL
lors de tout mouvement du pouce, et en particulier, ORUV GHV PRXYHPHQWV GIDE
GILQFOLQDLVRQ XOQDLUH[#HMa Gile@ ED le@railit RaD laFpslpatiov BtO H

par un test consistant a fermer le poing sur le pouce et a exercer une déviation cubitale

passive 8QH WXPpIDFWLRQ GH OD ]JRQH HVW pJDOHPHQW YLVLEOH
gaines tendineuses.

Les femmes de 40 & 50 ans sont particuliérement sujettes a ce trouble[[34][[35]] Le pouce

est plus a risque que les autres doigts, car la prise en pince des instruments occasionne un

stress sur les deux tendons de ces deux muscles. /H SOXV VR XY H@am ddafndnteV’ OD

qui en souffre la premiere 7RXWHIRLY j PHVXUH TXTRQ XWLOLVH OfDXWL
celle-ci subit une surcharge et est atteinte de la méme maniére par la suite.

1.3.4.2.2 Tendinopathies postérieures

Elles correspondent pour les plus couranteV j GHV WHQGLQLWESVMEGBIdesQVHUWLF
extenseurs du poignet et des doigts. /fLQIODPPDWLRQ GH FHV WHQGRQV VH
douleurs locales au niveau de la face dorsale du poignet et des mains, exacerbées par les
PRXYHPHQWY GYLQFOLQDLVRQ FXELWDOH HW GSukatipMbi QL RQ IRUF
OTDOWHUQD Q F Hnt& de\préh&ixnydt BeHsupination du poignet (paume de la main

vers le haut puis vers le bas) est également possible.

Figure 17 : Schémas de localisation de la douleur en inclinaison cubitale du poignet
' D S WngyW.mayoclinic.o rg )

Des tuméfactions douloureuses peuvent étre observables en regard du poignet. Comme

toute tendinite, elles sont parfois associées a une incapacité fonctionnelle. Par exemple,

dans le cas de la tendinite avancée du long extenseur du pouce, on notera @rfpossibilité de

décoller activement le pouce du plan de la table, la paume de la main étant posée a plat. Les
PRXYHPHQWY UpSpWpV RX SURORQJpV GTH[WHQVLRQ GX SRLJQH
gXRWLGLHQV HQ V{®PW j OTRULJLQH

8QH DUWKURVH HI[RVWRVDQWH GT1XQ PpWDFDUSLHQ FRQVWLWXH}
VRXUFH GfLUULWDWLRQ GHVY WHQGRQV GDQV O HxefSRXYHPHQWYV
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1.3.4.2.3 Tendinopathies antérieures
Elles correspondent, cette fois-ci, aux tendinites des muscles fléchisseurs du poignet et des
doigts. /HV GRLJWV OHV SOXV IUpTXHPPHQW DWWHLQWY VRQW OH S

La douleur, parfois trés aigué, suit le trajet du tendon atteint sur sa longueur. Au début, il
VIDIJLW GITXQH VLPSOH JrQH j OD PRELOdeM B&VttaRsprmeDeBLGH G X
épisodes de ressauts douloureux, et pour finir, des blocages en flexion ou parfois en
extension peuvent se produire|[35]

La encore, ce sont les mouvements répétés des tendons fléchisseurs ou extenseurs de la
main et des doigts qui sont incriminés

1.3.4.3 Problémes nerveux

1.3.4.3.1 Syndrome du canal carpien

Le syndrome du canal carpien est un
syndrome canalaire trés fréquent chez les
chirurgiens-dentistes.

Le nerf médian est un nerf mixte assurant la

sensibilité des 3 premiers doigts et une partie

de la motricité du pouce. Il partage, au cours o Ligament
de son trajet, une zone de passage commune NErtmedian transverse
avec les tendons des muscles fléchisseurs

des doigts OH FDQDO FDUSLHQ &JHVW XQ WXQQHO
inextensible formé par des structures Figure 18 : Schéma anatomique du canal carpien
osseuses et ligamentaires rigides de la face en vue paimaire

) } " D S WegyW.monnier -
interne du poignet. ortho.com/Syndrome_du_Canal_Carpien.html )

Lorsque pour des raisons mécaniques évoquées dans les paragraphes précédents,

O L QI Cob BagmeWeds tendons, la tuméfaction des gainesqui HQ UpVXOWH RFFXSH Oft
du canal et comprime OH QHUI PpGLDQ j O farfotDI@ képUltdt a5tlud€)géne au

passage des influx nerveux|[16]| Cliniquement cela se traduit par :

- des troubles moteurs : contrble musculaire réduit, maladresses inhabituelles des
mains, et atrophie de la base du pouce,

- des troubles sensitifs : engourdissements, fourmillements, picotements, impression
GH JRQIOHPHQW SXUHPHQW VXEMHFWLYH VHQVDWLRQV (
EUEOXUH« HW SOXV JpQpUDOHPHQW GHVY GRXOHXUYV SRXYDC

&HV WURXEOHV VRQW H[DFHUEpHV D[R4]JFalUs¢ decteRdhgtitHiV UpSp
essentiellement la nuit, étant SRXYHQW j O YR ULJLI@H ergdurdiFSemMENE Lsbint

aussi présents au réveil. lls disparaissent au lever ou a la suite de mouvements de friction,
GYDIJLWDWLRQ GHV PDLQV HW GHVY PHPEUHV VXSpULHXUV

LILQIODPPDWLRQ GHV WHQGRQV GHV IOpFKLVVHXUV HVW XQ
compression du nerf (Of{DVVRFLDWLRQ GHV WHQGLQRSDWKLHY DQWpULH
carpien est G 1 D L Grégdexitd,\pres de 30%). Mais la compression du nerf médian peut étre

directement induite par la flexion excessive du poignet. Cette compression est quasi-nulle en

position neutre et est multipliée par 12 en flexion maximale|[13]|! On considére que la

compression est dommageable a partir G XQ QLYHDP® GH HW TXTj SDUWLU GX PF
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ou il y a présence des symptémes du syndrome du canal carpien, ce niveau de compression
est atteint méme au repos.

1.3.4.4 Activités a risque

Pour les pathologies décrites ci-dessus, on releve 3 types de mouvements a risque qui sont
la plupart du temps combinés pour donner lieu aux gestes utilisés en permanence par le
praticien aux cours de ses actes. En effet, la main est le premier outil de travail du
chirurgien-dentiste.

Les mouvements de Flexion/extension  du poignet dans des amplitudes élevées et de
maniere répétée sont source de sur-sollicitation des muscles fléchisseurs et extenseurs, et
donc constituent le principal facteur étiologique de développement des tendinopathies. La
flexion en particulier, est prédisposante au Syndrome du Canal Carpien.

Les déviations du poignet TX{YHOOHYV V RU#u@ME dupautd) autdubitale (du cbté

du petit doigt), sont aussi a risque. Par exemple, on a montré que la déviation cubitale du

poignet entrainaLW XQH DXJPHQWDWLRQ GH OD GRXOHXU HW GHV VLJ
dépasse 20 degrés (Hunting et al., 1981).

Et enfin, la prise en pince SURORQJpH GIXQ LQVWUXPHQW SDU OHV GRL.
nocif pour la main en général, et pour le pouce en particulier.

Extension

Flexion

Figure 19 : Schémas de prise en pince et d'extension/flexion du poignet

‘ﬂDS\¢.198)

$ WLWUH GH FRPSDUDLVRQ XQH SLQFH GLJLWDOH H[HUFH VXU
GIDSSXL GHV FKDUJHV DSSUR LR Bvées HyreH €S \risEd. énTforcRsL

(Chao et al., 1976).

(Q HITHW OD SUHVVLRQ H[HUFpH DYHF HIIRUW DX ERXW GX SRXF

que OTLQVWUXPHQW SUpVHQWH XQH VXUID.OLVVH GXUH HW XQ

Les gestes courants de la dentisterie combinent souvent ces 3 mouvements : Le chirurgien-
GHQWLVWH QH WUDYDLOOH TXIDYHF GHV LQVWUXPHQWY OD SU
zones de travail de la cavité buccale nécessitent souvent des amplitudes extrémes de
torsion du poignet et des doigts dans les 3 dimensions. Travail de précision oblige, une
extréme stabilité est requise, impliquant le maintien statique de ces postures pathogenes

[34]

/YDFWLYLWp GH GpWDUWUDJH P DdeXpd€urésYeH FotafiohUektavhe/ ¢esH Q W U D v C
poignets avec un effort déployé important. Elle est trés souvent rapportée dans la littérature

internationale comme génératrice de TMS, en particulier dans les pays ou le métier
GIK\JLpPQLVWH HVW UHSUpVHQWp
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La WHQXH GH OYDVSLUDWLRQ HQ | ®@iddueR& pratidied WavaikHatG X SRLJQ
assistante au fauteuil est tres problématique a long terme 'H PrPH Téaiteddnt de
la joue ou de la langue avec le miroir, pouvant demander une force appliquée trés importante

[16]

1.4 Facteurs de risque
,O FRQYLHQW GH ELHQ GLVWLQJXHU OHV IDFWHXUV GH ULVTXH G

Les facteurs de risque sontles pOpPHQWY TXL YRQW MRXHU VXU OD SURED
706 ,0V QER[BOLHX[ VHXOV O fi®ls Silladie IZJRIQ vont contribuer, de

maniere individuelle ou collective, au développement des TMS en renforcant les effets

nuisibles des postures de travail [[16]] & THDWQVL TXTLOV \pburFaRgmErted HQ W
SUREDELOLWpP GIDSSDULWLRQ GHV WURXEOHVCRtt¢ irSrkatith HQ DJJU
VILOOXVWUH SDU GHV HIIHWYV G feff@dpiopyedB.FWLRQ SOXW{W TXH SDI

On distingue les facteurs individuels, environnementaux, et psychosociaux qui seront
développés dans les paragraphes suivants[[33]]

1.4.1 Facteurs individuels
Les facteurs individuels désignent les caractéristiques distinctives Qufi individu entrainant
des réactions qui lui sont propres O R U V T X§un®s adix¥’ Mémes facteurs de risques que le
reste de la population Ceux-FL SHXYHQW rWUH PRGLILDEOHYV SDU OfpC¢
recours a la prévention et aux soins, hygiéne de vie, VXUSRLGY QLYHDX GYDFWLYLW,|
ou non modifiables, car intrinséques au sujet (age, sexe, patrimoine génétique, état de
V D QW pl« représentent le niveau de risque minimal et agissent en cofacteurs de
développement des TMS|[45]

/HV SULQFLSDX[ IDFWHXUV LQGLYLGXHOV D\DQWppdsthb&sdqV OD Ol
TMS des chirurgiens-dentistes sont :

- I Tk JHa capacité fonctionnelle des tissus mous ainsi que la résistance au stress
GLPLQXHQW O¥6] F 10N Wlkserd | les pathologies liées aux TMS se
UHQFRQWUHQW SOXV IUpTXHPPHQW DYHF OfXVXUH SURIHVYV
GXUpHV GYH[SRVLWLRQV DX WUDYDLO GX IDLW GX UHFXO
problématique des TMS rencontre donc FHOOH GH OfDOORQJHPHQW GH
OTDFWLYLWp §P4{IHVVLRQQHOOH

- Le sexe: dans de nombreuses études, est rapportée la susceptibilité accrue des
femmes aux TMS. Elles sont proportionnellement plus nhombreuses que les hommes
a étre concernées par ces pathologie Cette différence est en particulier visible
dans la localisation des troubles. Au niveau du rachis, les femmes semblent plus
exposées par ordre décroissant aux douleurs des zones cervicales, lombaires et
enfin dorsales la ou les hommes souffrent G § D Ede & Gone lombaire, puis cervicale
et enfin dorsale|[16]| La gent féminine rapporterait des douleurs plus sévéres dans la
UpJLRQ G etABVEIGpperaient plus de troubles aux mains et doigts que
les hommes Autre différence, on note une tendance féminine Iégérement plus
marquée pour les douleurs permanentes tandis que les hommes rapportent plus
volontiers des douleurs occasionnelles|[16]
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&HWWH VXVFHSWLELOLWp VJIH[SOLTXHUDLW SDU GHV UDLVRQV |
plus petites avec un canal carpien plus étroit) hormonales (les hormones étant

associées a la perception douloureuse)et physiologiques (la musculature féminine est

moins importante est moins puissante TXH FHOOH GH OYKRPPH

- Etat de santé général : certaines pathologies acquises ou génétiques sont des
facteurs aggravants : les déviations rachidiennes, les microtraumas ou traumas a
répétition, les lésions congénitales ou dysplasies OD ODODGLH GH 6f26HXHUPDQ
[16]

- Activité physique: /fTHQTXrWH QDW L RdQ BrOGIni&yHelative aux maladies
professionnelles menée auprés des chirurgiens-dentistes nous montre que
OfpPHUJHQFH GHVY GRXOHXUV UDFKLGLHQQHV HVW LQYHUVH
WHPSV FRQVDFUp j OD SUDWLTXH GﬂXQFONIL5Ya%Np SK\VL
GITHQWUGPpHXDPUDLHQW QfHQ !'SSXIMRXTXGIMK DIXEXXQBULVH GH F
semble opérer : 69 % pratiquent une activité physique réguliére en 2015 contre 28 %

en 2ooo.

1.4.2 Facteurs psychosociaux
"9 D S Ulpder®, bien que la majeure partie des expositions professionnelles suspectées ou
reconnues soient des hyper-sollicitations de nature physique, de nombreuses études posent
la question du réle des expositions psychosociales|[24]

Les facteurs de risque dits « psychosociaux @ VH VLWXHQW j OfLOQOWHWYHFWLRQ
individuelles, collectives et organisationnelles GH ODFWLYLWp SURIHVVLRQQHOOF
leur complexité et leur caractere multimodal lIs désignent a la fois les facteurs
« organisationnels » H{/WpULHXUYV UHODWLIV DX FD GlitheEns@®iswjetiv¥,DLO DL Q
la maniére dont O TH QY L LhRdg @aval lest percu par le sujet, on parle alors de « stress
VECU » 0U « ressenti »([24]

Il existe une incertitude sur les mécanismes exacts par lesquels les expositions
psychosociales (et le stress qui en résulte) ont des effets négatifs sur la santé musculo-
squelettique 3RXU DXWDQW OD OLWWpUDWXUH QH PDQTXH SDV C
cause a effet. Par exemple, dans son étude rapportée en 2005|[36]| Palliser met en évidence
la nécessité de prendre en compte les liens entre facteurs de stress professionnels/
perturbations psychologiques/ inconfort musculo-squelettique dés ORUV TXTRQ FRQVLGqU
approche préventive multidisciplinaire des TMS. 30OXVLHXUV DXWHXUV VYDFFRUGHQ
les troubles du membre supérieur en particulier, sont fréquemment retrouvés en cas
GTHI[SRVLWLRQ |j GH \holbDiuasH eoohvie EBVEWUHVY VIRAMWO GTRULJLQ
professionnelle ou non|[36]|[45]).

Concretement FIHVW XQ HQVHPEOH GH UpDFWLRQV SK\WVLRORJL®
FRPSRUWHPHQWDOHYV TXH OH VXMHW DGRSWH IDFH DX VWUHVYV
troubles directement ou indirectement. / §tteinte psychologique se manifeste par

des changements physiologiques et des réactions émotionnelles et comportementales

inadaptées:

- Négligence de la postureet GHV UqJOHV GfHUJRQRPLH

- 1pJOLIJHQFH GHV SpULRGHV GH UHSRV IDYRULVDQW OfLQV
OpVpVY TXL HQ WHPSV QRUPDO RQW OTRFFDVLRQ GH UpFXS
seuil de réparation définitivement dépassé De plus, le stress chronique entrave

a long terme les phénomenes de réparation tissulaire.
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- Augmentation de la charge de travail et du nombre de taches a effectuer

- Augmentation du niveau de sollicitation biomécanique. En effet, les contraintes
psychosociales augmentent O T H I | R U AireReqVispo@ une méme téche

- Mise en place du «syndrome de désadaptation » : fragilité physique par
épuisement, baisse des défenses immunitaires, diminution des capacités
G 1D GDSwWiauenRIHY UHVVRXUFHV GH OfLQGLYLGX TXL D GH S
faire face aux exigences de travail.

- Apparition du phénomene de confusion et augmentation de la prise de risques

- Amplification de la sensation douloureuse pour le méme effort physique déployé.
Selon un cercle vicieux, cet effort est lui-PrPH DXJPHQWp SDU OfLQFRQIR
douleurs ressenties durant le travail.

3RXU VRXOLJQHU OfYLPSRUWDQFH GH FHV IDFWHXuUsde@H 'U %O
moitié des chirurgiens-dentistes, soit 54,5 % se sentent stressés au travail! Nous
identifions quelques grandes causes de stress propres a la profession :

La charge de travail : /TDXJPHQWDWLRQ GH OD FKDUJH GH WUDYDLO TX
réponse a une pression financiére importante est trés délétere. Les contraintes temporelles

TXL HQ GpFRXOHQW VRQW JpQpUDWULFHV Grfigde dewernd vV PDMH:
probleme. $ OD UHFKHUFKH GrEniéméntbLde €oH Xdvaildle praticien va (a tort)

négliger (comme vu précédemment) tous les aspects lui permettant de résister, dans la

durée, DX[ FRQWUDL QW.HN G XOLINH-PMLQW WapstBliB. D QHQW V {

Ceci est illustré par la prévalence des troubles lombalgiques dont les premiers épisodes se
GpFODUHQW HQ GpEXW GH FDUULgqUH HW VYDFFURLVVHQW SHQG
o les contraintes économiques sont les plus fortes[[16][[33]] 'TD Y OTHQTXrWH GX 'U 'D
Blanc, OD FKDUJH GH WUDYDLO D DXM RXOuE BKrxnché\dd @r&tifiepsH j GLPL
ayant les journées de travail les plus longues. Mais malgré cette tendance, on déplore en
moyenne, toujours autant de patients par jour{[6]|[20]

La relation avec les patients : /T1DFWLYLWp Gdéntiste InseUinlitehh&® a des gestes

techniques, il travaille sur des patients, qui sont VRXYHQW VRXV OYfHPSULVH GH Of
peur, GH OD GRXOHXU HW @aticienfebt@anRanté\aHtes /motions négatives en

sachant que son intervention en est la cause, ce qui est une source de stress
supplémentaire. La relation patient-praticien est toujours délicate a établir et a entretenir,

mais il existe des patients dits « difficiles » pour lesquels cette relation peut étre

chronophage et V R X U ki égmifement physique et psychologique accéléré du soignant.

On identifie par exemple : les ages extrémes de la vie (enfant ou personne agée), les

patients anxieux voire phobiques et les personnalités pathologiques, qui imposent au

praticien une adaptation de son comportement et de ses habitudes de soins en raison de

leurs particularitts PRUSKRORJLTXHV SHWLWH WDLOOH SRVLWLRQ
psychologiques|[16]

La relation avec OfpTXLSH VRILA Qli@Wwedlla relation établie entre le chirurgien-
GHQWLVWH HW VRQ pTXLSH HVW HVVHQWLHOOH DX IRQFWLRQ!
conflits, défauts de communication, ou incompatibilités personnelles et/ou professionnelles
SHXYHQW ORXUGHPHQW SHVHU VXU Of9DYV Wdémist€) A ldbadksserF KRORJ L
son seuil de déclaration de TMS. La casquette de manager SHXW rWUH j OTRULJLQH GT
importaQW GH P rP HaSseclhdR professionnelle conflictuelle|[16]

LYDUW G HuWMméDe pedt étre une source de stress compte tenu de la responsabilité
technique et éthique découlant de toute activité de soins. La conscience professionnelle peut
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rwWuH j OTRULJLQH GH UHPLVH HQ TXHVWLRQV SHURO#QWH VXU
ses prises de décision. Celle-ci se voit de plus en plus entachée du spectre de la
responsabilité civile et du caractére toujours plus procédurier des patientV. /{DFWH GHQWDL
est précis et minutieux, demandant de la concentration et un travail sur de petits volumes
VRXYHQW GLIILFLOHV GYDFFqV YLVXHO HW PDQXHCQCeaurd¢ TXL DXJ
IDWLIJXH GH OTRSpUDWHXU

LHY SUpRFFXSDWLRQV GYXQ FKIMH SRHQGWUGIBUOYBGPLQLVWUD!
réglementaton GH OD FRPSWDELOLWp GH O Dsodtravtavit de Qedeblks SHUV R Q (C
supplémentaires de stress.

1.4.3 Facteurs environnementaux

,OV GpVLIQHQW OYfHUJRQRPLH GH OfYpTXLSHPHQWsthile®©H GHVLJ
facteurs aggravants et indirects G{DSSDULW dffer ®6 TMS sont également

favorisés par O L QD G Dd8 Ww&éhidl, Rs® mauvaise utilisation et le non-respect par le

praticien des principes pOpPHQWDLUHYV Hou$ RauW RS diter comme facteurs

principaux :

- Le manque de variation dans les taches.

- Le mauvais positionnement du praticien : positionnements horaires a 8 h, 9 h ou 10 h
autour de la téte du patient (voir[Figure 20]page[38).

- Le mauvais positionnement du patient : le positionner trop haut par rapport au
praticien peut contraindre ce dernier a placer OHVY EUDV HQ DEGXFWLRQ $ OfF
position trop basse du patient entraine une flexion du cou au-dela des limites
sécuritaires.

- Le travail seul ou a 2 mains: presque 80 % des dentistes travaillent avec une
assistante, or seulement 49 % travaillent a 4 mains

- /YDEVHQFH G9YDLGH\EiHRiggeLuXishM du site opératoire, de méme
TXIXQH XWLOLVDWGRQODQOSBIURIHJRDAMQFRXUDJIJHQW SDV XQ
lls engendrent par compensation une malposition, OTDSSDU L W Lde @teGHure D X [
fatigue oculaire[[33]]

- 8QH PDXYDLVH TXDOLWp HQYLURQQHPHQWDOH LQFOXDQW (
EUXLW 3DU H[HPSOH OfYXWLOLVDWLRQ GH FOLPDWLVDWLRQ
ou le haut des épaules peut augmenter les douleurs consécutives au maintien de
posture statique|[33]

- /TH[SRVLWLRQ DX[ YLEUDWLRQV GH KDXWatbir lhpaifstHQFH GH
cumulatif délétére a long terme sur les nerfs et contribuer aux phénomeénes de fibrose
des tendons|[16]

- Le design des instruments manuels peut augmenter le stress physigue a leur contact.

Des instruments lourds et de petite section requierent une prise en pince avec une
pression localisée élevée.

- Des gants inappropriés, ne facilitant pas la préhension par glissement des
instruments

- Un mode de distribution des instruments inapproprié: Un aménagement de poste
DYHF OLYUDLVRQ GHV LQVWUXPHQothigéEDeX[Fa(iHenRéX j OYDU
effectuer des mouvements de rotation latérale du tronc pour saisir les instruments. Le
VI\VWgPH GfilXsQépand® &ttuellement est le systeme transthoracique. Le Dr.

%ODQF VLIQDOH VDQV pWDEOLU GYHPEOpPpH GH FRUUpODWLF
de douleurs en travaillant et 62 % travaillent sur un systtme WUDQVWKRUDFLTXH«

37



- Ne pas utiliser de plateaux préparés est une cause majeure de mouvements inutiles,
colteux en énergie et dangereux de par leur asymétrie
- Le travail en vision directe: O THQ T Xr W Hini&yXm@ntie *une diminution de la
fréquence des rachialgies quand OH SUDWLFLHQ WUDYDLOOH HQ YLVLRQ
quand il limite les positions contraignantes
- Le fauteuil patent XQ GRVVLHU WURS pSDLV HPSrFKH OfRSpUDWH)>
Ce qui entraine soit une rotation latérale importante du rachis, soit une mise en
hyperlordose du rachis lombaire [[16]] Le Dr. David Blanc défend le positionnement
totalement allongé du patient et préne le remplacement du fauteuil traditionnel en
table de soin, selon le concept de Beach}[8]|[10]

3RXU IDLUH OHV ERQV FKRL[ HQ WHUPHV GYpTXILld8 Mi& HOW HUJIRC
mécanismes qui contribuent aux TMS doivent étre compris. Ainsi les interventions
G 1 p G X Féohv IaRI® dans la prévention et la gestion des TMS dans la pratique dentaire

[45]

12h

9h 3h

6h

Figure 20 : Positionnement horaire du praticien (sur I'image, le praticien est a 10h)
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2 Les principales méthodes préventives et curatives proposées
aujourd'hui

Ce chapitre présente les principales méthodes de prévention et de traitement des TMS
accessibles aux chirurgiens-dentistes WHOOHYV TXfHOOHV VRQW UpSHUWRULpHV

Nous commencerons par aborder OHV WHFKQLTXHYV GYDPpQDJHPHQW GH OfH
GIpGXFDWLRQ j OD SRVW X UHHQI RAAIR @ds abbrievoDsQathérapie

allopathique (S UHV F U L S Wihflergma®§d3,Q Gfitalgiques et autres) pour finir sur les

diverses techniques de manipulation (ostéopathie, kinésithérapie, ...). /TLQYHQWDLUH GH
différentes méthodes est nécessaire car on ne pourrait pas se contenter de traitements
symptomatiques. De plus, comme pour toute pathologie, la voie préventive est toujours
SUplpUDEOH FDU SOXV VLPSOH j PHWWUH HQuPeMepUddt fuéH OD YRI
aléatoire et plus colteuse. Il est donc nécesVDLUH GH V{LQWpU &Y YhEthodesI DOHPHQ
qui agissent a la source des problémes.

21 /fYHUJRQRPLH

Méme avec la meilleure position de travail, les chirurgiens-dentistes auront toujours une
position statique qui requiert la contraction de 50% des muscles du corps pour lutter contre
la gravité. De telles postures créent une contraction prolongée et répétée, encourageant le
déséquilibre musculaire typique des chirurgiens-dentistes et la douleur due a la fatigue
musculaire|[45]

En partant de ce simple constat, il estaisée GH FRPSUHQGUH WRXWH OfLPSRUWDC
WUDYDLO RSWHH LVYH BIHRVSIRVH OTHUJRQRPLH TXL HVW OfpWXC
FRQGLWLRQV GH WUDYDLO HW GH OD SURGXFWLYLWp GH OfRSpL
auront particulierement intérét a suivre ces recommandations car on constate chez elles un
développement des TMS aux mains et aux doigts plus fréquent que chez les hommes.

(Q HUJRQRPLH OD FRQVLGpPpUDWLRQ SUHPLqQUH HVW TXH FH QTH
son environnement de travail (cela se traduisant généralement par les traumatismes

évoqués au chapitre précédent) PDLV LO V{DJLW DX FRQWUDLUH GTDGDSWH!I
aptitudes naturelles du corps humain. Cette recherche va de pair avec une sensibilisation et

une éducation du praticien a employer la « bonne posture » et les « bons gestes » afin

G 1D P p O arffod Ett @ffiEacité mais aussi la sécurité de sa propre personne et du personnel

du cabinet. (Q HIIHW XQH LQDGDSWDWLRQ GH OYfHQYLURQQHPHQW S
diminution du confort de travail, de la santé (via des TMS) et de la sécurité, et par une

altération de la production en qualité ou en quantité

2.1.1 Classification des préventions en ergonomie
La prévention des troubles est scindée en deux catégories : la prévention primaire et la
prévention secondaire.

Le principe de la prévention primaire consiste a éviter que la pathologie QIfDSSDUDLVVH DYD
méme son installation. Ce type de prévention est difficile & adopter dans la mesure ou un
praticien non sensibilisé QID\DQW SDV H @éthoubtt QRIOMXIJIHUD SDV XWLOH Gl
les conseils. Ce type de prévention doit pourtant s L P SrRaV jéune chirurgien-dentiste dés
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son premier jour de travail, GH PDQLgUH j VIOVYDEBBWLRH) GHidESRI®EQHYV KDE
travail TXLO FRQVHUYHUD WRXWH VD FDUULQqUH

La prévention secondaire, quant a elle, va chercher a réduire voire supprimer des douleurs
GpMj SUpVHQWHY SD Gttitodes Bpetatdire s BhieR/Ees@dmme pathogénes. Ce
W\SH G1DFW L Rgas&Parure@asheréhe des causes des douleurs rapportées, dans
le but de rectifier les aspects ergonomiques du poste de travail qui laissent a désirer.

$LQVL nBaRrddposte de travail déterminant les positions du praticien, il est primordial
de VIHQ SUpREDPK 8iddnd Malencon®* GLVDLW GfieDLI® @eilléUtk\position de
travail a choisir pour un travail donné est tout simplement la position qui permet la meilleure
vision et la meilleure approche du champ opératoire, tout en respectant la physionomie de
O 1R S p ©thi¥sEs@ldes éventuelles »([16]

2.1.2 La prévention au cabinet

/IMTHUJRQRPLH DX FD guide ks\je&ds @tWdturddHdu praticien, de son personne

et GX SDWLHQW /THUJRS R Brg&hisbrL @padeddeDtbavail, a adopter un bon
pFODLUDJH | YpULILHU OD TXDOLWp GH OfYDLU GX QLYHDX V
ambiante, autant de facteurs trop souvent négligés.

Certaines études LQGLTXHQW FODLUHPHQW TXHngemble Ga6 Q@MNHQAGIN |
dentaire pourront affecter la longévité de la carriere professionnelle du personnel dans son
ensemble|[45]{Il HVW GRQF QpFHVVD WWHGHEQWRBKHY PHHQVHPEOH GX

2.1.2.1 Poste de travall

Le poste de travail est défini comme OfHV HRRKHO X SRXU rW lakte Gp inpetj O
organisé autour de ses acteurs : le praticien OH SDWLHQW HW OYDVVLVWDQWH |
guatre mains. Dans cet espace doivent étre harmonieusement disposés : le siege opérateur,

le fauteuil du patient (ou la table de soin selon le concept choisi), le systeme d X @L W

guelgues meubles a proximité immédiate du praticien. / TRUJDQLVDWLRQ LQWHOOLJIHQ
travail est un point clé de la prévention des TMS. Elle doit VIDGDSWHU DX[ RRUSKROR.
chacun, faciliter leurs déplacements respectifs, favoriser OfH[pFXWLRQ GHV WkKFKHV C
DPSOLWXGHY DFFHSWDEOHV HW HQ DXFXstues/etklBsPgesiesTXHU OF
préconisés selonles SULQFLSHV GH EDVH|[X6}H OTHUJRQRPLH

$ILQ GIRIIULU XQ UplpUHQW LAFROR- RFFSRIX@?2, D3 [dpase Hine
classification des mouvements au poste de travail listée dans le tableau ci-dessous :

Type de cpglrm:?n(ijsues en Observations
mouvement jeup

Uniquementles 'HPDQGH WUQV SHX GTHIIRUWYV
doigts

Classe 1 + 3HX G 1L QF LriauscQidshuélettiques, mouvements
Poignets limités au champ opératoire

Classe 2 + Exemple : saisir un instrument placé sur un plateau a
Coude proximité du champ opératoire ou actionner un bouton de

® Dr Amand Malencon, (1911-1995), chirurgien-dentiste francais professeur en physiothérapie,
SLRQQLHU GDQV OfHUJRQRPLH DX SRVWH GH WUDYDLO
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commande du fauteuil

Classe 3 + Exemple : saisir un instrument hors du champ opératoire,
Epaules XQ URWDWLI O(esyduk Buiehyle patiehket

accompagnent le geste). Mouvement contraignant+
Classe 4 + Exemple : Le praticien se retourne pour saisir un
Rotation du instrument sur le plan de travail situé derriere lui. Nocif
rachis pour le rachis dorsal et lombaire++

Les mouvements de classe 4 et 5sont | SURV F U L U Hté @ahs Gahizsive I possible.

Plus contraignants, ces mouvements sont vecteurs de fatigue musculo-squelettique, de
GpFRQFHQWUDWLRQ GX SUDWLFLHQ GYDFFRPPRGDWLRQ SHUPL
productivité altérée. Le méme acte demandera plus de temps a la réalisation, tout en étant

plus éprouvant.

/TLGpDO piviggieGles classes 1 et 2, et de réduire le recours aux mouvements de

classe 3. Cette démarche GRLW FRQVWLWXHU OD OLJQH GLUHFWULFH GH (
travail. En effet, le positionnement relatif des équipements autour du praticien doit aller dans

OH VHQV G 1 >Qridy8amgkddd®s instruments se rapprochant le plus des classes 1, 2

et 3.

Ce principe sera bien évidemment applicable aussi bien a un praticien droitier que gaucher,
le concept transthoracique de Kilpatrick TXL UHSRVH VXU OD PLVH He&sSODFH GH
de la poitrine du patient HQ HVW OYH[HPSOH PrPH

Mais mal adaptées, ces « solutions » ergonomiques peuvent VIDYpUHU HQFRUH SOXV Gy
Par exemple, un unit qui serait positionné au-dessus du patient sans avoir prété attention a
la distance le séparant du praticien pourrait favoriser des mouvements de classe 4 trés
QRFLIV SRXU OYpSDXOH ,GpDOHPHQW OYHQVHPEOH GHV LQV\
(diamétre des manches vs taille de la main), mais attention, un non initié pourrait par
exemple vouloir privilégier des instruments fins et donc faciles & manipuler ce qui serait une
erreur ; de petits diamétres nécessitent une prise « en pince » (§1.3.4.4b gqui amene a une
pression localisée élevée, source de nombreux troubles|[45]

8QH JUDQGH SUpFDXWLRQ HVW j SRUWHU VXU OfHUJRQRPLH GX .
OfLQWHUYHQWLRQ GTXQ VSpFLDOAPHHOSBOUWQRPKH ERPDY U X WHI
FDELQHW 8QH DQDO\WH HQ WHPSV UpHO GH QRWUH SUDWLTXH H
OTHUJRQRPH# egspiti¥lg FBH U OXL VHXO DXUD D VeélntttaDipme3 fHiQ VHP EOF
contribuentaux TMS. 3aDUPL OHV pOpPHQWY j FRQVLGpUHU OD SODFH GH
des trajets des différents acteurs au sein du cabinet sont essentiels.

2.1.2.2 Positions de travail
Trois positions sonW D FW X H O O H P H Q Wistél\tioiOdu \patidny aSﬂalXGUil L

- $VVLVH SRVLWLRQ HPSOR\pH SRXU FHUWDLQVY DFWHV GH
G T H[W U Ddn¥§\tktte Qosition le chirurgien-dentiste travaille debout,

- Semi-allongée : travail a la mandibule principalement,

- $OORQJIpH FIHVW OD SRVLWLRQ OD SOXYV aHttldsRIQRPLTXH G
BEACH TXL OD UHFRPPDQGH GDQV OH FRQFHSW TXL &@RUWH VR
praticien une vision globale de la bouche et présente les faces occlusales des dents
maxillaires si le patient est en hyper-extension.
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&HUWDLQHV UqJOHV GH EDVHV VRQW j UHVSHFWHU SDU OH SUI
universelle, leur adaptation | OD SK\WLRQRPLH GH FKDFXQ SHXM V{DYpU
maniére générale, la position la plus physionomique est celle qui permettra de travailler le
plus longtemps possible avec un minimum de fatigue tout en assurant un minimum de
troubles pathologiques dans la durée, voire leur absence totale. & fHVW FH TXfRQ DSSHO
position neutre, vers laquelle il fauttenGUH DX PD[LPXP HW TXYfRQ SHXW GpFULUL

La position de travail doit étre ressentie confortable, symétrique et relachée (sans

compression ni tension).

Les pieds sont bien au sol, lui garantissant un dynamisme suffisant dans les
changements de position. Les cuisses forment avec le tronc un angle légérement

ouvert.

Le siége opérateur doit assurer une répartition équilibrée des appuis (toute sa

surface doit étre utilisée pour supporter le poids du haut du corps), et permettre de

conserver les courbes rachidiennes physiologiques

/ §space de travail doit étre organisé de maniére a ce que les avant-bras soit

horizontaux et les coudes rapprochés du tronc. Pour cela, la téte du patient doit étre

la plus proche possible du thorax du praticien, correctement placée sur la tétiére.

La GLVWDQFH VpSdddigwe eafdilL  GDSWpH j OTXWLOLVDWLRQ R
optiques) doit permettre de réduire les mouvements de flexion avant du cou au-dela

de 20°.

/IIXWLOLVDWLRQ GYDSSXLV HVW YLYHPHQW UHFRPPDQGpP F
geste, évite des tensions en position statique, et préviennent de potentielles

blessures infligées au patient par dérapages (appui du coude, de la paume, de

O 1 D-¥iagpwencore des doigts),

/ §ingle de vue est gardé constant DX FRXUV GH OYDFWH OYDPSOLWXGH
est limitée (voir §2.1.2.1}, pour une concentration et une diminution de la fatigue
optimales|[33]

Flexion cervicale < 20°

Lordose lombaire
conservée

Avant-bras horizontaux

Cuisses légérement inclinées

6XUIDFH GTDS

Pieds a plat au sol

Figure 21 : position assise ergonomique de travail

,O HVW SOXV DLVp GH UHVSHFWHU FHV UgJOHV DYHF OTDLGH G
travail a quatre voire six mains limite la multiplication de mouvements amples et disséminés
évitant de ce fait une sollicitation musculaire trop importante.
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2.1.3 Efficacité de la méthode

/ID GHUQLqUH UHYXH GH OD OLWWpUDWXUH PHQpH SDU OD &RF
OfHIILFDFLWp GHV LQWHUYHQWLRQV HUJRQRPLTXHV HQ pTXLS
professionnelles du membre supérieure et du cou([23]|(date de 2012.

,O HQ UH V &xistd Wh faild hiveau de preuve selon lequel OD IRUPDWLpBe@ertW OfpTX
ergonomiques, VRXV OD IRUPH GYfXQ SURJUDPPH GH SUpYHQWLRQ G
apporterait des bénéfices significatifs au niveau du cou et des membres supérieurs parmi les

travailleurs de bureau. ,0 HQ YD GH PrPH TXDQW DX Em@mclidhHleDSSRUW({
SDXVHV VXSSOpPHQWDLUHYVY HW OD UpGXFWLRQ GX QRPEUH GfKH

&HV QLYHDX[ GH SUHXYH QH SHUPHWWHQW SDV GH UHFRQQDvVW
cependant a noter que ces niveaux bas sont liés a la pauvreté et OTKpWpURJIpQpLWp GHV
valables sur le sujet, il y a donc un manque en revues de haute qualité examinant la
SUpYHQWLRQ GHV 706 GX PHPEUH VXSpULHXU HW GX FRX FH T.
PDQLqQUH MXVWH OfHIILFDFLWp GH OD PpWKRGH

&HSHQGDQWSHFRHRYHEDV PRLQV TXH OfDSSOLFDWLRQ GH OfHUJ
GIREWHQLU GHV EpQ p ldFaht®¥, ddsxpefidriviah&eX eGitl la productivité[[45]

2.2 La médecine conventionnelle

/I THQVHPEOH GHV VROXWLRQV WKpUDSHXWLTXHV DéthHV SD
présentées dans cette section regroupent les traitements médicamenteux et physiques, ainsi

que les approches non chirurgicale et chirurgicale pourleV FDV H[W lWsfbpsthid §t la
kinésithérapie seront considérées comme des voies thérapeutiques propres et
indépendantes et seront développées individuellement.

La médecine classique occidentale propose donc différents moyens de traitements :

- Traitement par iPPRELOLVDWLRQ GH OYDUWLFXODWLRQ HW RX

paragraphe[2.2.1},

- Traitement médicamenteux symptomatique de type antalgique, anti-inflammatoire

(voir paragraphe ,

- 7UDLWHPHQW SDU LQILOWUDWLRQV GH FRUWLFRWGHV HW

paragraphe[2.2.2},

- Traitement chirurgical en derniére intention, si échec des précédents (voir
paragraphe|2.2.3).

2.2.1 Traitements physiques
/[HV WUDLWHPHQWY SK\VLTXHV YRQW G Xphydiqg&dutdorpdHSRY DX OLW j

Le repos au lit sur plan dur en accompagnement des AINS a longtemps été utilisé en

premiére intention pour les traitements de lombalgies et sciatiques aiglies. Cependant, les

études ont mis en évidence SOXV GIHIIHWV SpM RUSD\Wds| Yapdckédd d8 RV LW LI
UpFXSpUDWLRQ HW GH JXpULVRQ &HV GHUQLqUHV VIfHQ WURXYF
XQH DWURSKLH PXVFXODLUHY DVVRUWLYV GTXQ VHXMRXGK VKKQp!
LO HVW UHFRQQX TXH OH P bysiQu est @ fecTeMrQlél gifsanLinipovapt. S

&THVW SRXUTXRL FH JHQUH GH WUDLWHPHQW QYHVW GpVRUPELC
souffre trop pour étre debout et sur une période courte.|[28]
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Les traitements par maintien physique peuvent aussi utiliser des contentions vertébrales afin
GH OLPLWHU OH PRXYHPHQW GRXORXUHX[ HW IDYHdLVHU OC
regroupent :

- les corsets rigides: tels des tuteurs, ils imposent a la colonne un véritable
verrouillage lombaire. Leur efficacité passe par la conservation de ce verrouillage
DSUqV GpSRVH GX GLVSRVLWLI SDU OH SDWLHQW &HW DED(
bout de plusieurs semaines de port quasi-continu. Le corset apporte un soulagement
DX SDWLHQW VL OTLQGLFDWLRQ HVW ELHQ SRVpH PDLV L
&H W\SH GTRUWKQgVH WURXYH VRQ L GehRtdiVdeR @sld€® WUDLW
pathologie discale chronique rebelle aux traitements anti-inflammatoires généraux et
locaux (voir §2.2.2). Les obstacles & leur observance sont leur encombrement et leur
inadaptation a certaines positions les rendant inconfortables.
- les ceintures lombaires permettent de pallier & ces inconvénients. Leur
fonctionnement est basé sur la proprioception associée a la compression abdominale
GRQW OfYHIIHW VH SUR G statijueDotmb@ire.Y EHIEsXso@ Hitili€eBs en
prévention lors des taches domestiques ou dans un but de soulagement lors des
gestes douloureux.
- Les colliers cervicaux en mousse, moins utilisés que les contentions lombaires, qui
sont indiqués dans les cas de pathologies cervicales aigles hyperalgiques pour une
durée bréve de quelques jours.

Ces dispositifs sont sujets a débats dans le milieu médical quant a leur capacité
Arfimobilisation (que partielle) de la colonne ou de mise au repos de la musculature (de par
leur role de muscles posturaux, les muscles du dos et de la ceinture abdominale ne sont
jamais mis au repos sauf en station allongé)|[28]

"faprés la revue de littérature de Van Duijvenbode et al. publiée chez Cochrane en

2008|[43]l il QTIHVW SDV SURXYp TXH OH siet Xrg SRdcheMe/supdri¢uEeL U HV

G 1 D X wblitibhs thérapeutiques dans le traitement de la lombalgie. LYpYLGHQFH VHORC
laquelle ils constituent des compléments efficaces aux autres interventions de prévention est

ainsi controversée.

2.2.2 Traitements médicamenteux
En matiére de traitements médicamenteux ([28]|[[44]| |a médecine conventionnelle donne
acces aux traitements présentés ci-apres :

Les antalgiques /1 XV D J IméBidcamients agissant contre la douleur est recommandé de

fagcon systématique sans méme attendre sa déclaration. lls agissent directement sur les

centres de la douleur situés dans le cerveau en bloquant la transmission douloureuse a ce
GHUQLHU /HXU DFWLRQ HVW SOXV HIILEDgrdtique @Qousddtp Yed QW LI TX
antalgiques de palier 1 (exemple : paracétamol) et 2 (exemple : paracétamol et dérivé

morphinique type codéine) sont les plus utilisés. lls sont fréquemment prescris en

association avec des AINS (voir ci-dessous) pour leur effet de renforcement. En dernier

recours, les antalgiques majeurs de palier 3 comme les dérivés morphiniques par voie orale

peuvent étre justifiés pendant quelques jours dans la lutte contre les sciatiques
hyperalgiques.

Les AINS (Anti-Inflammatoires Non S téroidiens ): Trés largement prescrits pour les
pathologies vertébrales en particulier dans les cas de lombalgies discales inflammatoires

chroniques, ils ont une action anti douleur et anti inflammatoire en bloquant la formation des
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prostaglandines (VXEVWDQFHV UHVSRQVD EM Hé/reGodrs @ Y@ IndBdled WL R
GLIIpUHQWHYV SHXW VIDYpUHU QpFHVVDLUH DYDQW GH FRQFC
médicament. On les retrouvera sous la forme de comprimés ou de pommade / creme (en

application locale). 2Q FRQVWDWH XQH SOXV JUDQ @nfanimRQieK EPPDWLRQ
auto-PpGLFDWLRQ FKH] OHV IHPPHV TXH FKH] OHV KRPPHVY TXL IDY
$ WLWUH GYfH[HPSOHV RQ SRXUUD VH YRLU SURSRVHU FH JHQL
syndrome de la coiffe des rotateurs (§1.3.2.2.1) et de O fhibkke.

La corticothérapie en cure courte : On aura recours a cette thérapie en cas de résistance
aux AINS et antalgiques. Son action anti-inflammatoire forte est utile dans certaines
discopathies inflammatoires mais elle présente des effets secondaires délétéres (excitation,
dépressiRQ QTpWDQW SDV UHF RIA pRatRienDsaumis YarSsBnXrétier, a une
forte activité.

Les décontracturants OROpFXOH QYD\DQW TXIYXQH DFWLR& GpFRQ
Thiocolchicoside, décontracturant musculaire dérivé de la colchicine). Combiné & un effet

anxiolytique (ex : Tétrazépam appartenant aux benzodiazépines) le décontracturant annule

les tensions musculaires douloureuses en agissant sur les neurotransmetteurs (au niveau du

muscle, de la moelle épiniére ou du cerveau). On en distingue trois types :

- Les « périphériques » qui interviennent sur la plague motrice, zone de jonction entre
le nerf et le muscle,

- Les « centraux » qui interviennent sur les circuits neuronaux responsable des
contractures,

- Les décontracturants « G DFWLRQ » FgdiQmekvibrdent directement sur le
cerveau.

Les infiltrations : Fréquemment utilisés en traitement de deuxiéme intention, les infiltrations
FRQVLVWHQW HQ XQH LQMHF Wdrtis@nigBeDdirecehhe @@ ¢bRtAd) désIf X Q
structure a traiter. LYLQWpUrwW pWDQW j OD IRLV GfHQ OLPLWHU OD GLIIX
XQH FRQFHQWUDWLRQ LQ VLWX SOXV IRUWH FH TXL HVW JDJH
employées pour les tendinites (infiltration au niveau du tendon) et des lombalgies ou
lombosciatiques (infiltration au niveau de la colonne vertébrale). Les infiltrations de

corticoides peuvent étre employées en cas de crise hyperalgique, directement dans la

bourse sous acromio-deltoidienne (voir [Figure 9), ou encore en intra-articulaire pour la
WpQRVI\QRYLWH GX ORQJ ELFHSV /HV LQMHFWLRQV GYDFLGH K\I
par exemple, ellessonW DXWRULVpHY GDQV OTpSDXOH GHSXLV SHX SRXU

2.2.3 Traitements chirurgicaux
Comme évoqué précédemment, les traitements chirurgicaux ne sont envisagés que dans les
cas extrémes lorsque les autres types de traitements ont échoué.

Par exemple, dans la démarche thérapeutique des tendinopathies, le traitement commence

SDU OH SRUW paf &tehdie dé/ téndon, pouvant étre associée a la prescription

G¥,16 HW GIDQWRORDYXHNMEVHQFH G{DPpOLRUDiffiltr&s\d& QW HQ YL
corticostt URWGHYV GDQV OfDUWLFXODWLR QG PRXYWQIM WWRHQWR RDO
(comportant physiothérapie, massages transverses profonds ou étirements doux et

renforcement musculaire) &THVW VHXOHPHQW DSUQqV OfpFKHF FRQVW
LOQOWHUYHQWLRQV TXTHVW HQYLVDJpH OTRSWLRQ FKLUXUJLFDOH
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Par exemple I T DFURPLRSODVWLH HVW XQH VROXWLRQ -&m@aHUQLHU
Pourletr DLWHPHQW GH OfDUWKURVH ORUVTXH OH WUDLWHPHQW Q
SHUPHW XQ © QHWWR\DJH 2 GH OYDUWLFXO Dws BeQaihtWasO 1D E O D W
comme celui de la rupture des tendons de la coiffe des rotateurs il est néanmoins possible

G\ DYRLU UHFRXUV LPPpGLDWHPHQW

2.2.4 Exemples de traitements suivant la médecine conventionnelle

Ci-dessous figure un tableau de quelques pathologies courantes et des propositions de

traitement apportées par la médecine conventionnelle. Il permet de regrouper en cas

pratiques les traitements développés dans ce chapitre (qui représentent les plus
couramment rencontrés) mais aussi de citer pour informaton GY{DXWUHV RSWLR
thérapeutiques existantes.

Pathologie Localisation de la Traitement
douleur

Epicondylite Douleur au coude x Orthese,
grave x Usage du froid de fagon précoce (but anti-
(inflammation inflammatoire)
de certains x AINS, infiltrations corticoides,
tendons du X Massages transverses profonds
coude)
Tendinites des Douleur en activité ou x Immobilisation par attelles et orthéses de
extenseurs du au repos le long du repos, antalgiques, anti-inflammatoires,
carpe du tendon. x Infiltration par des corticoides,
poignet en _ X lonisation a visée anti inflammatoires,
premiere + signes locaux X Massage transversal profond,
intention d'inflammation. x Modification GH OfHUJRQRPLH H
posture.

Syndrome du Engourdissement x Attelle du poignet nocturne pour diminuer la
canal carpien doigts "médians", pression du nerf médian,

douleur de la main x Pauses réguliéres

irradiant au bras. x Instruments & surface de préhension plus

grande,
X Gants ajustés,
x Positions adaptées.

Capsulites Douleur au niveau de X Antalgiques,
[12] OfMDUWhaFeCODW x Rééducation,

recrudescence X Mobilisation,

nocturne. Irradiation de iothérapi ir 8

OfpSDXOH DX x Physiothérapie (voir m
@lesiiliesiss | Douleurs chroniques X Antalgique,
[21] genéralement ou X AINS au moment des poussées,

intenses mimant un x Collier cervical souple,

torticolis. X Mise au repos,

Maux de téte matinaux  y Qrthase cervicale,

et points_douloureux o e Manipulations,

Irilf’;!f;ast'ggrges x Prise en compte des facteurs

vertébraux. psychologiques.
Névralgies Douleurs cervico- x Repos, immobilisation par collier cervical,
Cervico - scapulaires vives lors x AINS voire corticothérapie + antalgiques,
brachiales de la rotation du cou. x Rééducation dans le cas de raideurs
[21] persistantes.
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2.2.5 Efficacité de la médecine conventionnelle

Aucune étude randomisée de haute qualitp UpSHUWRULpH I€ fHdhéfiteR @gW U p
médicaments ou QGrfjections pour les troubles cervicaux '"{DXWUHYVY pWXGHV VLPLOD
les autres types de troubles manquent et seraient a mener pour en tirer des conclusions

fiables.

Cette méthode trouvera cependant son application dans la gestion immédiate de la douleur,
HW DFFRPSDJQpH GHV DXWUHV PpWKR QReVévotito posiive ddnsi WWUD G
la guérison.

23 /ITRVWpRSDWKLH

IRV W p R[S]fi28]Jst Hine discipline thérapeutique et préventive naturelle dont les grands

principes ont été décrits en 1874 par Andrew Taylor Still. , 0 LQWURGXLW OD QRWLRQ Gf
et part du principe TXH GH SHWLWYV GpIDXWV GH PRELOLWp RX GH IRQFW
FRUSV VH UpSHUFXWHQW VXU GIDXWUHV VWUXFWXUHV |j GLV'
I MTRVWpRSDWKLH SURSRVH GH UppTXLOLEUHU FHV VWUXFWXUHYV
verte EUDOHYV DILQ GH UHGRQQHU DX FRUSY OHV FDSDFLWpV GH VT

Alors que la chiropraxie * se limite & des manipulations exclusivement vertébrales,
OfRVWpPRSDWKLH VIDXWRULUWdE3 sGudtiresP Du3dtuld$queanidurs) et

myofasci DOHV GH OfHQVHPEOH GX FRUSV \ FRPSULV OH& FDYLWp
algies rachidiennes et en particulier les lombalgies communes aigués et chroniques font

SDUWLH GHV SULQFLSDOHYV LQGLFDWLRQV GHV PDQLSHeODWLRQV
Le Dr. Jean-Yves Maigne5insiste sur le fait de devoir fréquemment associer a la prise

en charge manuelle une stratégie pluridisciplinaire incluant des prescriptions
médicamenteuses et de la rééducation kinésithérapique.

/IRUV GH OD SULVH HQ FKDUJH GHV 706 LO HVW QpFHVVDLUH GF
DVVXUDQW OH SRVLWLRQQHPHQW GH OD WrWH Epad.Vo@esHYV SDFH I
les études réalisées sur cette prise en charge mettent en avant la prévention et I THUJRQRPLH

au poste de travail (§2.1).

L. Capron[[13]]déplore TXTDXFXQH pWXGH QYDYDLW pWp UpDOLVpH HQ RV
OYD SRXVVp j PHQHU VD SURSUH pWXGH &THVW HQ UHFHYDQW
douleurs litgesaux FRQWUDLQWHY GH OHXU DF&ld PLWpHRURYBD\QW FOQQ € O/ (
OD PLVH HQ SODFH GH OY2VWpRSDWKLH DX VHLQ PrPH GH OTHC
GLIILFLOH j PHWWUH HQ SODFH GDQV XQ FDELQHWQQUWHQWDLUI
OfDSSURFKH RVWpPpRSDWKLTXH SRXUUD VRXODJHU GH QRPEUHXYV
ce que nous allons présenter dans cette partie.

2.3.1 Le diagnostic

La démarche diagnostique en ostéopathe DFFRUGH XQH SODFH WUqV LPSRUWDQ
OfLQODWRURH HW OYH[DPHQ SK\VLTXH SDU SDOSDWLK€&IiGH OfHQ
permet de dresser un bilan palpatoire de la mobilité des différentes structures du corps.

‘La chiropraxie ou chiropratique est une technique douce de manipulations vertébrales qui vise, par le
UpDOLJQHPHQW GHV YHUWQEUHY | OH YrilScuBstieldtiQurs & A HraiteGIERUGUH QH
maux qui y sont liés.
® Le Dr. Jean-Yves Maigne (fils du Dr. Robert Maigne) est rhumatologue a Paris, auteur de plusieurs
publications en orthopédie et médecine manuelle ostéopathie.
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/[TRVWpRSDW KH retiiercHeD ¥ >blovédge ou le G\WIRQFWLRQQHPHQWA j OfRUL
PDODGLH DX VHLQ GH VWUXFWXUHV DSSDUHPPHQW DV\PSWRPD
examen clinique (osseux, musculaire, cutané) ayant permis de localiser les segments ostéo-

articulaires a soigner et de précisément FHUQHU OD QDW X Ulel martipulat§d veH FW LR Q
VIDWWDHKHOXUH GH VRQ FKDPS G{DFW lrRiGatich§ gpaHeQ<QmMpdesOOHV FR
tumeurs, fractures ou luxations) qui nécessiterait une action médicale ou chirurgicale

prioritaire a la manipulation.

Il pourra étre amené a consulter des radiographies du patient en cas de doutes sur la
SUpVHQFH G 1TXQ Hi ispogakt Rn@riedebhde (scoliose, ostéoporose avec tassements,
KHUQLH GLVFDOH«

&H QYHVW TXIDSUqV FHWWH SKDVH GH GLDJiRaon lge KW HQ OF
phase de traitement a proprement parler peut débuter.

2.3.2 Le traitement

/I TRVWpRSDWKLH SURSRVH XQ WUDLWHPHQW fogne We Wl M XVWHP |
SULQFLSDX[ W\Igdlisés @D IEINMIINS : les mobilisations et les manipulations (que

nous citons parmi les nombreuses techniques existantes).

La mobilisation est un mouvement passif de grande amplitude et faible vitesse.

La manipulation consiste a faire ERXJHU OYDUWLF X O DMelaRI® sth2@pliedeP HQW D X
KDELWXHO O Hérlel ld¥s [imite§ Ipysiologiques. Elle se prépare classiquement par

XQH PLVH HQ SRVLWLRQ MXVTXYj OfDSSDULWLRQ GITXQH VHQVDV
maintenue contre cette résistance sans force pour tester la douleur. Si le mouvement est

estLPp SRVVLEOH SDU OfRVWpRSDWKH LO SURFgqGH j OD PDQ°.
VIDFFRPSDJQH SDUIRLV GYXQ SKpQRPgQH GH FDYLWDWLRQ !
craguement reconnaissable de la médecine manuelle. Ce bruit caractéristique et sans

caractere pathologique est surtout retrouvé lors des manipulations vertébrales et est associé

a la détente des structures retrouvant leur mobilité.

Le Dr. R. Maigne a établi deux principes encadrant les manipulations en médecine
manuelle : le respect de la non-douleur (la manipulation doit suivre le sens du mouvement
qui ne provoque pas de douleur) et celui du mouvement contraire (la manipulation doit forcer
sélectivement le mouvement opposé a celui qui rencontre un blocage).

/T RV W p R &ompleikeHparfois son intervention de quelques conseils nutritionnels ou
GTK\JLgQH GH YLH VL OH EHVRLQ HQ HVW PDQLIHVWH

/91D F Witdpamiye est court et codifié. On distingue différents types de manipulations en
IRQFWLRQ GH OTDPSOLWXGH HW GH :@% mhahRWalbns cdreBtesxlivel PH QW D S
« & bras de levier court» TXL VIH[HUFHQW ORFDOHPHQW HW GLUHFWHPHQ
les manipulations indirectes dites « a bras de levier long » qui prennent appui a distance de

la zone articulaire sollicitée pour lui appliquer une amplitude de mouvement plus importante.

Ces manipulations seront utiles pour le chirurgien-dentiste. En effet, elles pourront étre
indiquées pour certains TMS comme la névralgie cervico-brachiale, certaines cervicalgies, et
les lombalgies communes, aigués ou chroniques|[5]
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233 (IILFDFLWp GH OTRVWpRSDWKLH

'fibDsUuqVv OD UHYXH GH OLWWpUDWXUH GH 5XELQV@S HW DO |
manipulations vertébrales ont une efficacité prouvée pour les douleurs lombaires récentes.

Elles apparaissent ainsi comme étant aussi efficace que les traitements classiques prescrits

pour les douleurs lombaires, a savoir des exercices physiques, soin médical classique ou
physiothérapie. Cette efficacité est probable pour certaines cervicalgies et lombalgies (les

formes aigués et subaigués donnent de meilleures réponses que les formes chroniques
, ELHQ TXfLO UHVWH HQFRUH EHDXFRXS j IDLUH Skt PLHX][ F
le Dr. J-Y. Maigne O 1 L Q Gype RigVdeRyPe de traitement est « XQ SDWLHQW G{kJ
PR\HQ VRXIIUDQW GT1XQH ORPEOD®ORHEWIHHFE QMWHIHWVRR W.PIL PR\HQ C
mécanique, sans irradiation aux membres inférieurs et sans anomalie significative a
OYLPD3HULH

Pour autant cHWWH PpWKRGH QH FRQFHUQH TXH OH WUDLWHPHQW GH
praticien une méthode de remise en forme personnelle. Elle ne suffit pas et devra étre

associée aux autres disciplines abordées. En effet, la littérature tempére cet engouement.

Dans la revue systématique de la littérature menée par Lewis et AI. la technigue

« strain-counterstrain @ XQH WHFKQLTXH GYfRVWpPRSDWKLH GRXFH HW D
montrer aucun avantage a son addition a de la médication analgésique ou a des exercices

physiques dans le traitement de la lombalgie aigué. Dans le méme registre Assendelft
FRQFOXW j OfYDEVHQFH GH VXSpULRULWpP GH OdawHyresDSLH SD!I
traitements dits « standards ». ,0 HVW GRQF SULPRUGLDO GYDYRLU XQH DS
dans la prise en charge des TMS.

Bien que certains résultats de la littérature soient contradictoires, des études
supplémentaires restant nécessaires. LYRVWpRSDWKLH GH r@oDtladitioRr@l &€ RXEOH
alternatif de la médecine, ODLVVH HQWUHYRLU WRXW VRQ LQWpUrwW HQ WD
la recherche et la prise en charge des TMS|[30]| En conclusion, cette médecine non
FRQYHQWLRQQHOOH FRQVHUYH WRXWH VD OpJLWLPLWp GDQV OF
706 DYHF XQH FRPSRVDQWH SUpYHQWLYH G9YLQWereEsatteSWLRQ G
IRXV LQVLVWBQUWBROQFHIGX GLDIJQRVWLF HW GH OD MXVWHVVH G

2.4 La kinésithérapie

Nous nous limiterons, apres une présentation générale de la kinésithérapie, a la présentation

GH OD PpWKRGH 0Op]LqQUH HW j OfDSSOLFDWLRQ G HneldWAWH GLVFIL
le chirurgien-dentiste : la lombalgie. Le choix de se limiter a cet exemple permet de
GpYHORSSHU XQ GHVY DVSHFWYV GH OD SURIHVVLRQ MXVTXTj VRQ
didactique.

2.4.1 Présentation générale de la kinésithérapie
La kinésithérapie peut se traduire par : thérapie du ou par le mouvement (kinésis signifie « le
mouvement » en grec).

&THVW XQH VSpFLDOLWp SDUDPpGLFDOH XWLOLVDQW OHV PRXY
préventif et / ou thérapeutique de rééducation fonctionnelle. Elle trouve son application dans

de nombreuses affections et fait appel a un large éventail de techniques. Citons entre

autres :
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- la kinésithérapie passive : thérapie manuelle dans laquelle le masso-kinésithérapeute
va appliquer au patient des étirements, massages, mobilisations,

- les techniques actives : le praticien fait faire au patient des exercices physiques
supervisés en séance ou a domicile avec des consignes précises dans un but de
tonification musculaire. Ces exercices peuvent demander des accessoires, un milieu
DTXDWLTXH«

- la physiothérapie qui fait appel & des agents physiques variés comme la chaleur,
OfHDX OD VWLPXODWLRQ-VRQVRRIX DG HP, 8iany mhbitieX O W U D
rééducation de troubles neuro-musculo-squelettiques (pour les spasmes et les
inflammations par exemple).

La rééducation fonctionnelle recherchée concerne les fonctions locomotrices perturbées (par

OD FRUUHFWLRQ GHV GRXOHXUV UDLGHXUV LQFRRUGLQDW
traumatiques, mais également la fonction respiratoire, les fonctions neurologiques ou
sensitivo-sensorielle, sans oublier le rétablissement du contrle dH OfpTXLOLEUH HW C
posture.

'fRe OTLPSRUWPOFOGXOWLRQ G Hi faiDaugeREOdRs citéves subjectifs
(évaluation de la douleur, contexte pathologique) comme a des criteres objectifs (mesure
GIXQH UDLGHXU SDU X Joridd Ré&swahiVies XeffortsSdh Dpiiéht lors de la
marche, etc.)([4]|[5]

2.4.2 La méthode Méziere

La méthode Méziére est une méthode particuliére de la kinésithérapie fondée en 1947 par la
kinésithérapeute Francoise Méziére et qui se distingue de la pratique traditionnelle par une
DSSUpKHQVLRQ JOREDOH GX FRUSV FRQVLGpUp GDQV VRQ XQLW
visée dans son seul segment symptomatique mais comme le UpVXOWDW GH OfLQWUL
OfHQVHPEOH GHV FKDVQHYVY PXVFXODLUHV GRQW OHV FRPSHQV
F. Méziére considére que les chaines musculaires hypertoniques travaillent toujours en
raccourcissement, imposant des déformations des structures en haubans du corps.

I1RXV ODYRQV YX OHYV -déndist& 30nFIK tedukdl de pb&ures déséquilibrées
D\DQW GHV UpSHUFXVVLRQV HQ FKDVQH HW TXL VH PDQLIHVWHQ
FRPSHQVDWLRQ SDU OYRUJDQLVPH HVW GpSDVVp

2U OD FRQFHSWLRQ Pp]JLpULVWH SODFH DX F°XU GH VHV SUpl|
remontant les chaines musculaires, les causes de mise en place de ce cercle vicieux. Son

but étant également de restituer au patient un schéma corporel harmonieux et de lui

permettre de se réapproprier ses propres attitudes posturales.

&HWWH WHFKQLTXH GH UppGXFDWLRQ SRVWXUDOH TXL VIDGDSW
WURXYH DLQVL WRXWH VD SODFH GDQV OYDERUG GHYVY DOJLHV
dentiste.

2.4.2.1 Indications

/ID NLQpVLWKpUDSLH Op]LqQUH VIDGUHVVH GRQF j WRXW EORFDJH
VH UpSHUFXWDQW VXU O 1 pésXioGpesErubcutavgs Pd3tusaBR\EWIX Ebttien

sont souvent visés dans cette approche.
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Les algies rachidiennes, déformations thoraciques (cyphose du chirurgien-dentiste),

pincements discaux, blocages musculaires par spasmes (torticolis), postures déséquilibrées

en général sont les principales indications de cette thérapie. En résumé, elle se concentre

VXU OHV GpIDXWV GH VRXSOHVVH HW GYIpODVWLFLWp GHV FKDvVC
douleur et faiblesse.

2.4.2.2 Les buts et les moyens de la méthode

Le traitement consiste a réduire les tensions, et redonner de la souplesse aux muscles en
placant la chaine musculaire a travailler dans la position la plus étirée possible pour
VIRSSRVHU j VRQ UDFFRXUFLVVHPHQW DXWRPDWLTXH

Dans cet esprit, le thérapeute fait placer son patient dans des postures actives parfois
PSURXYDQWHY TXTLO OQridr &b towrs deXIHiiy&ds Rdascbs] Ces postures vont

DORUV VILQWpJUHU GDQV XQ QRXYHDX VFKpPD ORFRPRWHXU L
&THVW OYREMHFWLI GH OtB. QhpgisBnglkeDéel Imduyenreptslgdlaht Wans le

sens de la dysmorphie etceux TXL VI\ RSSRVHQW

&HWWH PDQLSXODWLRQ HVW WRXMRXUV SUpFpGpH GYXQH DQDP
poussé. /fTREVHUYDWLRQ GHVY DWWLWXGHY SRVWXUDOHV LQFRQVFI
importance au diagnostic.

2.4.3 Cas pratique : la lombalgie chron LTXH WUDLWHPHQW GIXQH SDWKROR
kinésithérapie

3RXU GRQQHU XQ H[HPSOH GITDSSOLFDWLRQ FRQFUgWH HW

NLQPVLWKpPUDSLTXH SUHQRQV OH FDV Gfloh(lgiS EnkorigReeBRIJLH WU q

abordée par le kinésithérapeute en deux phases condensées dans une dizaine de séances

rapprochées :

- une premiére phase passive de mobilisations effectuées par le praticien, préalable
indispensable qui vise a assouplir les régions lombaires, fessieres et fémorales ;

- une seconde pKDVH FRQVLVWDQW HQ GHV H[HUFLmBWesDFWLIV
muscles. Ces exercices dont la sélection revient au masso-kinésithérapeute en
fonction du cas, doivent toujours terminer le traitement.

Ces derniers exercices de renforcement musculaire global des extenseurs spinaux peuvent
étre de types variés : exercices en flexion, posturaux ou encore de la méthode McKenzie®
(oX OHFKDQLFDO 'LDJQR[E4]V 7TKHUDS\ «

2.4.4 Efficacité de la kinésithérapie

Parmi les différents courants de la kinésithérapie, la méthode McKensie ne montre pas de

supériorité évidente par rapport aux autres thérapies HQ WHUPHYV GIDPpOLRUDWLRQ F
douleur et de la géne musculo-squelettique, si on se réfere a la revue systématique de

Takasaki et al. de 2014 Pour autant, les études étudiées dans cette revue ne portant

°®/D PpPWKRGH OF.HQVLH HVW XQH PpWKR @reil I6Gcbmatqup SXoeaWiUR@® GH OfDS
diagnostic mécanique trés codifié, classant les troubles par syndromes et les patients en sous-
JURXSHV GHVWLQpV j GHV WUDLWHPHQ WMitedneht prunddpivén la(parddée IDYRULVE
OTLOWHUYHQWeaReédteG X NLQpVL
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passur OHV SUDWLFLHQV OHV SOXV H[SpULPHQWpPV GIDXWUHV pW
OfLPSDFW GIXQH WKpUDSHXWLTXH PHQpH GDQV OHV UqJOHV GH

En matiére de lombalgies, la revue de littérature de Choi et al. publiée par Cochrane en 2010

rapporte avec un niveau de preuve modéré que les exercices physiques préconisés en
post-traitement sont efficaces sur les douleurs HW O T L Q AP $alDx¥ tleArécidives de
GRXOHXUV VfHQ WURXYH GLPLQXp VDQV HIIHW VHFRQGDLUH D!
nature des exercices utilisés les plus efficaces est difficile a définir du fait de leur grande
hétérogénéité au sein des études.

/1L QW p Umddveleints actifs préconisés par le kinésithérapeute en complément de sa
manipulation dans les cas de lombalgies a également été rapporté par le Dr.Rozenberg
, OV V1 DaegaleuiM@rapeutique équivalente entre les différents types. Plus efficaces a
moyen terme VXU OD GRXOHXU HW @xi$e EnFcbafgp Elhsdique pAreXr@édecin
traitant, ils ne le sont pas, en comparaison avec les techniques de physiothérapie. En
conclusion, les exercices supervisés restent le choix de premiére intention dans le traitement
de la lombalgie chronique|[38]

6HORQ O1%$6676%6 TXdHMW VERQMGDYHNY GT+HUEHUW HW DO GH
cou et au dos récidivent fréquemment en devenant chroniques apres les interventions des
thérapies manuelles, dont fait partie la kinésithérapie, ce qui confirmerait la nécessité de ne

pas se limiter & une seule discipline|[4]

2.5 Conclusion des méthode s de traitements des TMS

&H SDQHO GYRSWLR QetWHIQARIRDUSH M@ LUEKGIVHIT OTLPSDFW SK\VLTXH
GHQWLVWHULH TXL LPSRVH GHVY WUDLWHPHQWY SRXYDQW VH Up
conséquences personnelles non négligeables.

On en retient pJDOHPHQW OfLPSRUWDQFH GYXQ@istipthbileVdd cesQ FKDUJI
pathologies. (Q HIIHW OfYDQDO\WH GH OHXUV LQWpPpUrwvVY UHVSHFWL
GYIDFWLRQ FRPSOpPHQWDLUHY GH FHV GLIIpUHQW,ibliér @&u$ SURFKH\
niveaux préventif et thérapeutique. Seules les principales méthodes ont été abordées dans

ce chapitre mais SUpFLVRQY TXH ELHQ GYDXWUHV H[LVWHQW HW SHXY
thérapeutique. Citons par exemple la considération des facteurs psychologiques et du vécu

GH OJLQFDSDFLWBWRQFWLRQQHOOH

3RXU DXWDQW DXFXQH GH FHV VROXWLRQV QYDSSRUWDQW GH V
comprendre que le meilleur moyen de OXWWHU FRQWUH OD SDWKRORJLH HV'
VILOQVWDOOH &H FKDSLWUH pFODLUH XQH IRLVY GH SOXV OH IL
VROXWLRQ OD SOXV VDWLVIDLVDQWH &fHVW GD®pas deHW HVSU
prévention de la kinésithérapie que nous développerons la troisieme partie.
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3 L'approche préventive de la kinésithérapie appliquée aux
besoins du chirurgien -dentiste : réalisation d'un livret illustré

d'exercices préventifs quotidiens
Commenous OTDYRQV Y Xch&pie3 yrededents :

- Le métier de chirurgien-dentiste reste une activité physiquement exigeante, et ceci
malgré toutes les précautions ergonomiques essentielles qui peuvent étre
appliquées.

- Les Troubles Musculo-Squelettiques se déclarent lorsque les sollicitations
ELRPpFDQLTXHV TXRWLGLHQQHY GpSDVVHQW OHV FDSDFL\
OfLQGLYLGX $XWUHPHQW GLW XQ HQWUHWLHQ SK\VLTXH L
sous-HVWLPDWLRQ GH OD SUpSDUDWleRitheRaxpdtRotogi@ LUH j OTHIIR

,O SDUDLW GRQF LQGLVSHQVDEOH GDQV OH FDGUH GTXQH GpPL
TMS, que le chirurgien-dentiste inclut dans son emploi du temps quotidien, un minimum de
temps consacré a une préparation physique ciblée et adaptée.

6LIQDORQV GYDLOOHXUV TXH SOXVLHXUV DXWHXUV FRPPH *LQI
non seulement de pratiquer une activité physique réguliere mais proposent également de

faire des exercices chez soi ou au cabinet, lors de la journée de travail|[16]| Dans les faits

VHXOV GHV SUDWLFLHQV L@HUURJpV VI\ DGRQQHQW

3.1 Justification

Dans leur article, SIHAWONG et AI. UDSSRUWHQW OHV UpVXOWDWYV GIXQI
OfHIILFDFLWp GYXQ SURJUDPPH quetiidiefis! dank HaH Wréven€ioN LdésXx H V
douleurs musculo-squelettiques. Les auteurs déplorent que contrairement aux traitements et

a la rééducation, la prévention des douleurs cervicales QR QW |ID L WeOCQREMHWDOWWHQW L
limitée.

'DQV FHW H[HPSO ldrte Guf pdasXt@tilletirs de bureau atteints de douleurs
FHUYLFDOHYV GYRULJLQH SURIHVVLRQQHOOH DVVRFLpHV | X
PRXYHPHQWY GX FRX /H SURJUDPPH GfH[HUFLFHV DSSOLTXp St
étirements des muscles cervicaux (30 sec pour chague muscle, 2 fois par jour), et des
entrainements a la flexion (une série de 10 mouvements 2 fois par semaine).

JHV UpVXOWDWYV RQW PRQWUp XQH GLPLQXWLRQ GHV GRXOHXUYV
OYDPSOLWXGH GH IOH[LRQ FHUYLFDOH

Cette étude montre bien la piste prometteuse que représente la mise en condition physique
par des exercices réguliers, dans la prévention des TMS en général.

La revue de littérature de Cochrane de Kay et AI rapporte la supériorité en termes

G THIIL B&skkedipes de stretching et de renforcement musculaire a moyen terme apres

traitement par rapport aux autres traitements existants ou placebo sur la douleur cervicale
FKURQLTXH /HV DXWHXUV \' VRXOLIJQHQW pJDOHPHQW -OTLQQRF
DEVHQFH GY{HIITHWYV VHFRQGDLUHYV QpIDVWHYV

Pour étre performants et éviter les accidents, les sportifs doivent se plier a des
échauffements et des étirements obligatoires avant toute compétition [[27]] 3RXUTXRL QTHQ
serait-il pas de méme pour le chirurgien-GHQWLVWH VIDSSUrwWDQW | DIIURQW!
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travail * &THVW GDQV FHW HVSULW TXH QRXV DYRQV FRQoX FH OLY
début et de fin de journée, adaptés au praticien et a réaliser au cabinet.

Ce document intitulé « Exercices quotidiens a destination du chirurgien-dentiste », et
présenté en annexe, est en fait OD W U D Q Vunlpto§ravninR @GhySidue préventif qui a été
réalisé en collaboration avec un kinésithérapeute D.E., M. Guillaume Lutz.

/ID SUHPLqQUH SDJH HVW GpGLpH j OfH[SOLFDWLRQ GHV REMHFW
mouvements (voir paragraphe suivant), puis nous détaillons les conseils et
recommandations a respecter pour réaliser ces exercices dans les meilleures conditions.

Afin de rendre son utilisation simple et pratique, chaque exercice se voit attribuer un nom et

est présenté sous forme de fiche individuelle numérotée. Le mouvement est détaillé a

FKDTXH pwDSH SDU XQ VFKpPD VLPSOH HW HIILFDFH DVVRU
description. Les trente fiches composant le programme sont classées en deux grandes

catégories : les échauffements et les étirements, puis en sous-catégories selon les zones

anatomigques concernées.

Assorties a ces fiches on retrouve, en amont, un sommaire par catégorie sous la forme
YLVXHOOH GYXQ ]JRQDJH DQDWRPLTXH

A la fin du petit ouvrage, une page est dédiée aux cRQVHLOV GYIK\JLqQMHcréH YLH TX

dans une logique de prévention adéquate (comme rappelés au §3.4).

3.2 Objectifs du livret
Les pFKDXIIHPHQWY DFWLIV DYDQW GH GpEXWHU OTJDFWLYLWp RQ\

/HV

"D X J P H @ Walddr interne du muscle, en favorisant la remontée de sang fluide,

De lubrifier GHV DU W L F X O D mebhfation/desSldddcrétihb deg fluides synoviaux,

De diminuer le risque de développement de zones gachettes,

De repérer de maniere précise les futures zones sensibles (difficiles a mobiliser) sur
OHVTXHOOHV LO [B4GUD VIDWWDUGHU

'I{DXJPHQWHU OH WRQXV GHV PXVFOHV SRXU TXYLOV DVV,
soutien|[16]|et soient aptes a résister a des HIIRUWY GfHQGXUDQFH HQ FRQ\
vigilance malgré les heures de travail accumulées.

pPWLUHPHQWY SDVVLIV GH ILQ GH MRXUQpH SHUPHWWHQW DS

Restituer la mobilité aux articulations et restaurer les amplitudes de mouvements

articulaires,

Favoriser le retour veineux,

RpWDEOLU QOd¢sprubciedV LésLattements vont rendre a la fibre musculaire
UDFFRXUFLH SDU OfYHIIRUW GH FRQWUDFWLG&D;UI\/RXSOHV
évite les spasmes et myalgies.
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3.3 Recommandations de bonne pratique
Il est important de réaliser ces exercices en respectant certains principes de base :

Chaque mouvement est a répéter 10 fois, lentement, avant de paVVHU j OTH[HUFLF}
suivant. En tout, il est recommandé de consacrer environ 10 min en début de journée

pour les échauffements et 10 min en fin de journée pour les étirements.

S3HQGDQW OHV H[HUFLFHV GYpWLUHPHQWYV @BABnSR¥LWLRQ pW
secondes minimum et prolongée au besoin, en fonction du ressenti de soulagement

percu.

[l faut toujours travailler un groupe musculaire et son antagoniste. Par exemple, un

bon verrouillage du rachis passe par une bonne musculation dorsale qui va de pair

avec une bonne musculation abdominale. Cette derniére permet de compenser
OYDFWLRQ GHV PXVFOHV @énébrakeR Xtvibulager Has dEsQued
intervertébraux par une action compressive sur les viscéres $ OfLQYHUVH WRXW \V
abdominal sans étirement des antagonistes spinaux lombaires aurait pour
FRQVpPpTXHQFH GH FRQURUGHRWYVHOTRIWSMIUDOH HW GIDXJPHQ
thoracique De ce fait, les couples musculaires qui fonctionnent de fagon synergique
GRLYHQW IDLUH OYREMHW GTXQ WUDYDLO FRQMRLQW SRXU
physiologiques|[[33]]

Pendant les étirements passifs, la sensation de bien-étre, de soulagement et de

libération doivent prévaloir.

,O IDXW DFFRUGHU VD UHVSLUDWLRQ j OfHIIRlkeWwneRXUQL
respiration « GI{DFFRP SD JXQ Elle Haphé le tempo, et ne doit étre a aucun

moment suspendue car associée a des mouvements lents et continus & T HIY

principe du « stretching ».

Il faut se faire accompagner par un médecin du sport ou un kinésithérapeute qui
YpULILHUD OYDGDSWDW L R@eGHWUVH[HXHF LFHX OJHVPRQGLWLRQ
soient bénéfiques[5]|

(Q FDV GTDQWpFpGHQWYV GH SDtshheRI® R XZbhé\a &idér, @ BstWUD XP D
UHFRPPDQGp GIREWHQLU OYDYDO GTXQ VSpFlLdvalddWH PpGl
réaliser ces exercices|[27]

Les mouvements ne doivent réveiller ni occasionner aucune douleur, pendant et

DSUqV OHXU H[pFXWLRQ noafielleitW»O DO RIDGHWORRQ VHXOHPHC(
pas se faire mal, mais de forcer électivement le mouvement contraire au mouvement
douloureux|[33]

Il est donc recommandé de toujours « tester » le mouvement au préalable, et de le

supprimer le cas échéant.

Tous les exercices gymniques doivent étre exécutés en « verrouillage lombaire ».

&THVW j GLUH TXH OH EDVVLQ HW OfHQVHPEOH GX UDFKLV
HQ SRVLWLRQ QHXW U H SHH\QuBIX@\khtebnfdditir® €hthé la lordose et

OD F\SKRVH TXL VXSSULPH OD FDPEUXUH HW OD GRXOHXU
apprendre a basculer la partie supérieure du bassin en arriere (mouvement de
UpWURYHUVLRQ HQ UHQWUD Q& e®viebduitaRt PaHpQsition HZ@GW UH F U H X
SHUPHW GH WRQLILHU OHV PXVFOHYV Gpl|BBJOODQWYV GDQV 0OfF

55



3.4 Conseils Ggiene de vie

Pour étre efficaces, FHV H[HUFLFHYVY TXRWLGLHQV GRLYHQW rWUH DFFRF
YLH DGpTXDWH ,0 VIDJLW GH UqJOHV GH ERQ VHQV EDLV GRQV
effet, une vie saine constitue la base de toute prévention. Dans cet esprit, il nous est apparu
iPSRUWDQW GYLQFOXUH j OD ILQ GX OLYUHWIs rkgoupensi8BsHO GH FF

principes suivants :

% SHVSHFW GHV UQqJOHV pOpP HQaVaphlidueNaGpisst® i UIRQRP
travail : cf. §[2.1]

¥, Adopter des gestes protecteurs au quotidien :

$ILQ GTpYLWHU OHVY EORFDJHV HW GH P D Gderisde-tiit &pHrendreH UWgE U H
a utiliser correctement sa colonne vertébrale, en la ménageant au maximum, lors des gestes
guotidiens que ce soit pendant ou en dehors de son travail Il faut par exemple :

- Veiller a garder le dos droit en position assise, la colonne vertébrale doit toujours
FRQVHUYHU VHV FRXUEXUHV SK\VLRORJLTXHV 1H SDV ODLV
posture cyphotique entretient la musculature formée des érecteurs du rachis qui

seront plus endurants.
- Préférer la combinaison jambe fléchies/dos droit a la position dos penché/jambes

raides pour saisir un objet au sol.
- Adapter la hauteur des plans de travail et la longueur des outils (comme les manches

GH EDODL GTH®JLUDWHXU«
- Eliminer au maximum les mouvements de torsions du tronc et les efforts en extension

lombaire
- /HV PRXYHPHQWY EUXVTXHV GHV EUDV YHUV OfDUULQUH GRI

¥ Bien respirer !

Les exercices de respiration complétent la gymnastique et sont nécessaires au chirurgien-
dentiste dont la vie sédentaire et la cage thoracique comprimée par la position de travail en
font un insuffisant respiratoire !|[33]

$XWUH DYDQWDJH GIXQH UHVSLUDWLRQ FRQVFLHQWH HW pGX
technique de relaxation efficace.

,O0 HVW WUQqV LPSRUWDQW GH WUDYDLOOHU HQ UHVSLUDQW FRU
QY\ SDEPXW pYLWHU GH WUDYDLOOHU HQ DSQpH FH TXL HVW FR:
FRQFHQWUDWLRQ LO IDXW GYDERUG VH IRUFHU j SUHQGUH FRQ!
HVW UHFRPPDQGpP GIDYRLU UHFRXUV j XQH UHV Sjué)eWe, RQ DEGR
U\WKPpH OH YHQWUH UHOKFKp /D IDWLJXH VILQVWDOOH PRLQ\
JHVWH VIHQ WURXYH DPpOLRUp HW OD VpUpQLWp DSSRUWpPH HV

Hors pratique, il est également indispensable de fre(g XHPPHQW VIDFFRUGHU GX WHP S
OD SUDWLTXH GYH[HUFLFHV GH UHOD[DWLRQ XWLOLVDQW OD |
WHQVLRQ SV\FKRORJLTXH ,0 HVW UHFRPPDQGpPp GH VT\ DGRQQH
confortable, chaud et sans risque de se VRLU GpUDQJp /TREMHFWLI pWDQW
décontraction musculaire et psychique, qui participe a la prévention des épisodes douloureux

dus aux tensions musculaires.
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La pratigue du yoga, est une bonne solution pour les sujets particulierement anxieux ou
GpVLUHX[ GIDSSURIRQGLU OHIIHWV GH OD UHVSLUDWLRQ

¥, Pratiquer une activité physique réguliére

/H VSRUW HW SOXV JpQ puySiquel rRgudare, sofitDrdispenshliép au bon

PTXLOLEUH GH OfRUJDQLVPH HW FHWWH pYLGHQFH DXMRXUGTK:
FKDFXQ O0DLV HOOH UHYrW XQH LPSRUWDQFH SDUWLFXOLQqUH
professionnelle exige une résistance physique imporWDQWH FYHVW OH-debtisteGX FKLUX

Mais pour retirer un maximum de bénéfices préventifs de son activité physique, il est
important de bien la choisir. Le sport pratiqué doit étre non violent, sollicitant le rachis de
maniére symétrique et continue

La natation est le sport préventif et thérapeutique par excellence : crawl et dos crawlé

permettent le renforcement des muscles du dos, une décompression au niveau des hanches

et une action assouplissante des ligaments du bassin. La musculation sur machine peut étre

XQH ERQQH VROXWLRQ j FRQGLWLRQ GYrWUH SUDWLTXpH HQ GR
HW DSUqV OfHIIRUW 1RXV SRXYRQV DXVVL FLWHU OD PDUFKF
F\FOLVPH«

*OREDOHPHQW LO QYH[LVWH SDV U HGRH W 1XQ B YARRUIDREDOHH HLQD W
OHV VSRUWY SHXYHQW GRQF rWUH SUDWLTXpV j FRQGLWLRQ G
aucune contre-indication médicale Cependant, certains sont & pratiquer avec prudence

car potentiellement déléteres voire déconseillées FDU j OfRULJLQH GH WUDXPDWLVP]
VIDJLW GHV VSRUWY YLROHQWY RX GH QWDFW FRPPH OH MXG

¥, Se ménager des temps de repos suffisants :
Par la nous entendons :

- Intégrer des pauses a la journée de travail pour permettre la récupération musculaire
entre deux actes

- Aménager ses horairesde travaLO SRXU TXfJLOV VRLHQW UpGXLWV PDLV
étre réguliers. Ne pas dépasser 8 a 10h de travail par jour.

Dans son étude de cohorte, Finsen |[[19]] montre par des enregistrements
POHFWURP\RJUDSKLTXHV OYDEVHQFH GH GLIIpUHQFH GDQV OD
IUpTXHQFH HW GDQV OH QLYHDX GIDFWLYLWp PXVFXODLUH ORL
rencontrés en dentisterie. En effet il y retrouve systématiquement les postures statiques
SURORQJpHY GH IOH[LRQ FHUYLFDOH HW GYDEGXFWLRQ EUDFKLLEL
des muscles trapézes et splénius.

,O HQ GpGXLW TXH OTDOWHUQDQFH GHV DFWHV QHsYcéildLW SDV |
SOXSDUW GTHQWUH HX[ RQW GHV FRQVpPTXHQFHV SK\VLTXHV \
UHVWUXFWXUDWLRQ GH OD MRXUQpH GH WUDYDLO GHV SUDWLF
XQH GLPLQXWLRQ GHV KRUDLUHV HW @§ dufadteur G séi\(ttakRa® GITDFWL
au bureau ou au labo).

- Répartir les vacances WRXW DX ORQJ GH OfDQQpH SRXU TXYfHOOHYV
PDLVY SOXV IUpTXHQWHY DX PLQLPXP VHPDLQHYV pWDOpV W
- Avoir un sommeil suffisant en quantité et qualité. Les besoins en sommeil sont
variables suivant les individus mais correspondent en général a un minimum de 7h

effectives par nuit.[[5]]
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- Avoir suffisamment de loisirs, et de moments de détente intellectuelle a alterner des
que possible avec les périodes de travail|[33]

Toutes ces dispositions participent a la prévention dHV 706 HQ GLPLQXDQW O¢YLPS
principaux facteurs de risque qui sont :

- Les sollicitations biomécaniques en permettant une récupération musculaire,

- Les manifestations psychosociales en diminuant le niveau de stress et de tension
psychologique.

% %LHQ VIDOLPHQWHU

8QH ERQQH DOLPHQWDWLRQ HVW WRXMRXUV XQ JDUDQW GTXQ
QpJOLJpH VRXV SUpWH[WH G HI®ddtReEeTvaride GainaNéddHIiBrée. Les

repas doivent étre pris a heure fixe, dans le calme, idéalemHQW GDQV XQ FUpQHDX GpGl
GXUpH PLQLPXP G OLaGJImKslﬂon @$1 souvent perturbée par la position assise

sédentaire du chirurgien-dentiste. Ces pré FDXWLRQV SHUPHWWHQW GH OfRSWLP
OYLQFRQIRUW HW GH UHWLUHU OHV DYDQWDJHV GTXQH E
Malheureusement, la pause repas est souvent vite expédiée ou sacrifiée pour y loger des
rendez-YRXV GIXUJHQFH VXSSOpPHQWDLUHYV

/I TIDXWUH LQWpUrW GTXQH ERQQH K\JLqQH DOLPHQWDLUH HVW
facteur de risque avéré des TMS|[33]
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Conclusion

I1RXV OYDYRQV YX OHV Zdeétiste sori Kih Wétitable Br@bleme de santé
SXEOLTXH SRXU OD SURIHVVLRQ SUHPLgUH FDXVH GYLQYDOLGL\
VRQW | OYRULJLQH GH OD EDLVVH GH OD TXDOdnW,pduGH OD S
UDFFRXUFLVVHPHQW GH OD FDUULqUH SURIHVVLRQQHOOH HW GFt
vie du praticien.

$ OYDSSDULWLRQ GHV WURXEOHY OH SUDWLFLHQ DXUD j GLVSR
Les principales auxquelles il fera appel sont la médecine conventionnelle, les thérapies

PDQXHOOHVY GRPLQpHV SDU OTRVWpPpRSDWKLH HW OD NLQpPVLW
solution « miracle @ QYH[LVWDLW OHXU QLYHDX[ GH SUHXYH GYHIILFDF
VDWLVIDLYV D G@GWue dafllitte par @ lpf@vention apparait comme la voie du bon sens.

Celle-FL SDVVH ELHQ HQWHQGX SDU OfYDSSOLFDWLRQ GHV PHVXL
SRVWH GH wuDYDLO PDLV HOOHV QH VXIILVHQW SDV |j SUpYH(
appareil musculo-VTXHOHWWLTXH HQ ERQQH VDQWp HW FRUUHFWHPHQ
DSWH j UpVLVWHU DX[ FRQWUDLQWHY FXPXOpHV GYXQH YLH SUR
longue et épanouissante. En effet, | 1 H Q W pi/sigudddotidien indispensable a tous est,

pour le chirurgien-dentiste, une nécessité incontournable|([33]

'DQV OHV IDLWV ELHQ TXH OD SULVH GH FRQVFLHQFH GH Oft
profesVLRQ VHXOV GHVY GHQWLVWHV LQWHUURJpV GpFODUHQW
de prévention /I TREMHFWLI GH FHWWH WKgVH SDW GYD X WHLRY IBU
cette statistique.

&H WUDYDLO VH OLPLWH YRORQWDLUHPHQW DX[ HIHUFLFHV GYpl
OD MRXUQpH GH WUDYDLO LQGpSHQGDPPHQW GH OfTDFWLYLW|
préconisée. De ce fait, cette démarche initiée par la présente thése, pourra étre reprise et

approfondie pour développer un programme plus complet, incluant par exemple des

exercices de musculation a faire hors journée de travail pour un renforcement optimal de

O 1D S S D U H L-equétettique X ORencore, pour compléter ce travail, il serait pertinent
GTpWXGLHU GfrHe tdriaib FLGMp ’'H SURJUDPPH SDU OYREVHUYDWLRQ
SUDWLFLHQV HW OYDQDO\VH VWDWL&f® LTXH GHVY UpVXOWDWYV VX
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Santé publique

La prévention des Troubles Musculo -Squelettiques (TMS) :
UpDOLVDWLRQ GYXQ OLYUHW LOOXVWL
praticien

Résumé

Les Troubles Musculo-Squelettiques du chirurgien-dentiste sont un véritable probleme de santé
SXEOLTXH SRXYDQW FRQGXLUH j OTLQYDOLGLWpPp HW j OTLQWH
les contraintes posturales répétées et se manifestent par des symptdmes variés touchant
principalement le dos, le cou et le membre supérieur du praticien. Les facteurs individuels,
SVI\FKRVRFLDX[ HW FHX[ OLpV j OD TXDOLWp GH OfHQYLURQZ(
Parmi les différentes méthodes préventives et curatives, on trouve OfHUJRQRPLH
FRQYHQWLRQQHOOH OTYRVWpPRSDWKLH HW OD NLQpVLWKpUDSL
par une bonne santé musculo-VTXHOHWWLTXH (Q SOXV GTXQH DEF WiheY
SUpSDUDWLRQ TXRWLGLHQQH DX[ FRQWUDLQWHY HW HIIRUWYV
aussi importante. A travers un fascicule pratique et illustré, cette thése invite les praticiens a suivre un
SURJUDPPH GYpFKDXII HriehtQaweslisdndu EethmvErhédd cabinet.

Mots -clés
Troubles musculo-squelettiques, Chirurgien-dentiste, Kinésithérapie, Prévention, Exercices physiques

Prevention of musculoskeletal disorders among dentists:
creation of an illustrated guidebook gatherin g exercises
for practitioner.

Summary
Musculoskeletal disorders whose dentists suffer from are a public health issue that can lead to

invalidity and to the interruption of practice. Those occupational pathologies are due to repetitive
postural strains located mainly on the back, the neck and the upper limb. The main risk factors which
contribute to their apparition are individual ones, psychosocial ones and the ones linked to the quality
of the working environment. Nowadays, a huge amount of curative or preventive methods are used to
cope with those disorders: ergonomics principles, conventional medicine, manual therapies, and
eventually for physiotherapy. The more satisfactory way of preliminary coping with these disorders is
to ensure a good musculoskeletal health. Besides a physical activity, a daily preparation to the strains
the body might meet during workday is to be ensured. Through an illustrated guidebook, this thesis
brings the practitioner to follow an adapted warmup and stretching program to be achieved at the
workplace.

Key-words
Musculoskeletal disorders, Dentist, Physiotherapy, Prevention, Physical exercises
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