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ERRATA 
 

 

Page 9/24 de l’article  :  [« Les seuils de quantification étaient respectivement 

de 0.005 µg/L pour le Be… »] à remplacer par « Les seuils de quantification 

étaient respectivement de 0.05 µg/L  pour le Be… » 

 

Tableau 3 de l’article  :  [non-fumeurs en FS n=9 et fumeurs  en DS n= 31] à 

remplacer par « non-fumeurs en FS n= 31  et  fumeurs en DS n= 9  » 
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I. INTRODUCTION 
 

 

La profession de prothésiste dentaire est associée à un sur-risque de pathologies 

professionnelles [1], en particulier pulmonaires et dermatologiques, lié à la conjonction de 

plusieurs éléments : tout d’abord, l’utilisation de matériaux présentant un danger intrinsèque : 

matériaux réfractaires et porcelaines contenant de la silice, des métaux dont certains ont une 

toxicité spécifique (ex : Béryllium, Cobalt, Chrome, Nickel, Cadmium), et des résines 

méthacryliques ; mais aussi, l’utilisation de techniques favorisant les phases exposantes : 

sablage, polissage… ; et enfin la réalisation des opérations dans un contexte artisanal impliquant 

une importante variabilité des pratiques professionnelles.  

L’étude des données des Centres de Consultations de Pathologies Professionnelles (CCPP) 

français (extraction du Réseau National de Vigilance et de Prévention des Pathologies 

Professionnelles « RNV3P » réalisée l’été 2015) identifie 305 problèmes de santé concernant 

des prothésistes dentaires, dont 214 codés en pathologie professionnelle avec différents degrés 

d’imputabilité au travail. Pour l’ensemble des prothésistes, 1/3 présentent des pathologies 

respiratoires, au premier rang desquelles les pneumoconioses (représentant 18% du total des 

observations). Les autres pathologies respiratoires concernent les entités suivantes : bronchite 

chronique éventuellement associée à un trouble ventilatoire obstructif, emphysème, asthme, 

plaques pleurales, cancer pulmonaire et sarcoïdose. Dix pour cent des observations concernent 

des dermites, la majorité de nature allergique. Sept pour cent de pathologies psychiques sont 

retrouvées incluant syndrome dépressif et trouble anxieux. La distribution de l’ensemble des 

problèmes de santé au travail des 305 prothésistes dentaires sous une forme agrégée (code 

CIM10, niveau 2 digits) est repris dans la figure 1 ci-dessous. 
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Figure 1. Distribution des pathologies observées chez les prothésistes dentaires investigués au 

sein des centres de consultations de pathologies professionnelles (extraction RNV3P 2001-été 

2014). 

Légende. Le secteur « autre » regroupe principalement des investigations pour anomalies EFR 

et radiologiques. 

 

Prothésistes dentaires et pathologies respiratoires 

La rétention pulmonaire de poussières inhalables de silice et de certains métaux (analyse 

minéralogique du lavage broncho-alvéolaire) a été documentée et corrélée à l’ancienneté en 

comparaison à une population non exposée professionnellement [2].  
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Le risque de pathologies respiratoires a concentré le plus d’intérêt dans la littérature française 

[1] et internationale [3]. Il s’agit essentiellement d’un risque élevé de pneumoconioses, en 

particulier, de silicoses, certaines gravissimes [4]. Aujourd’hui, la baisse des niveaux 

d’expositions en France [5] fait que ces pathologies sont plutôt moins symptomatiques et sont 

avant tout d’expression purement radiologique (absence de signes fonctionnels). Elles sont 

parfois liées principalement aux métaux [6], et/ou souvent qualifiées de « pneumoconioses 

mixtes » du fait de l’implication conjointe de différents aérocontaminants. Une étude française 

publiée en 1993 retrouve une prévalence de 12% de pneumoconioses dans cette profession 

(22% chez les prothésistes dentaires ayant plus de 30 ans d’ancienneté) [7].  

Un risque élevé de bérylliose, maladie chronique mimant la sarcoïdose, et liée à une 

sensibilisation au béryllium utilisé dans certains alliages de prothèses, est décrit dans plusieurs 

études [8, 9, 10].  

Des pathologies liées à l’amiante (plaques pleurales principalement) sont également décrites 

du fait de l’utilisation par le passé, de feuilles d’amiante lors du procédé de fabrication des 

prothèses [11].  

Des pathologies allergiques liées aux résines méthacryliques [12,13], dont des asthmes et de 

possibles pneumopathies d’hypersensibilité ont aussi été rapportées [14, 15]. Pour mémoire, 

ces substances sont à l’origine de dermatoses allergiques [16,17], même si la problématique est 

plus présente chez les assistantes dentaires.  

De façon plus qualitative, l’attention du Centre de Consultations de Pathologies 

Professionnelles (CCPP) du CHU de Grenoble a été attirée en 2010-2011 par des infiltrations 

pulmonaires interstitielles profuses (diagnostics différentiels sarcoïdose/silico-

sarcoïdose/silicose/pneumoconiose mixte), chez deux prothésistes de 25 ans environ. Pour l’une 

d’entre elle, le diagnostic de silicose a finalement été retenu après discussion en réunion 
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pluridisciplinaire (avec d’un point de vue imagerie, une infiltration micronodulaire 

péribronchovasculaire plutôt que périlymphatique). Une atteinte de ce type à un jeune âge, 

signifie une exposition majeure, et est malheureusement de mauvais pronostic. L’autre tableau, 

de type sarcoïdose, fait questionner le rôle des aérocontaminants professionnels (cf, discussions 

actuelles sur le rôle déclencheur de la silice, et le questionnement sur le rôle de différents 

métaux, à l’image du béryllium). Ceci a été l’un des éléments déterminants associés à la 

mise en place de l’étude présentée ici, ayant constitué mon travail de thèse. 

 

Evolution du métier de prothésiste dentaire 

Il s’agit par ailleurs d’un métier en pleine évolution, tant dans la nature des matériaux, et en 

particulier des alliages utilisés, que dans les process, avec en particulier, l’arrivée actuellement 

de la fabrication additive, plus connue sous le nom d’impression trois dimensions (3D). Ainsi, 

l’utilisation du béryllium tend à diminuer (utilisé par 50% des laboratoires en 1990, contre 1/7 

en 2004)
1
, confortée par une norme récente (NF EN ISO 22674 de 2007 ramenant les 

concentrations de Be et Cd en deçà de 0.02%), même si certains utilisent encore des alliages 

avec des concentrations de béryllium proches de 2%. L’utilisation de zirconium devient plus 

fréquente (pivot des dents pour assurer une meilleure transparence), et des nouvelles expositions 

peuvent être associées à l’impression 3D (ex : sprays désormais utilisés pour une meilleure 

définition lors du scannage du modèle). L’analyse conjointe de la santé des prothésistes, de 

leurs expositions et de leurs conditions de travail est donc un élément de première 

importance. 

 

 

                                                           
1 Communication de Raymond Vincent, INRS 
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Objectif 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer l’état de santé et les risques professionnels 

d’une population de prothésistes dentaires, par une approche associant une consultation 

médicale, une évaluation des conditions de travail via un auto-questionnaire et un 

entretien individualisé, ainsi qu’une surveillance biologique de l’exposition à certains 

métaux utilisés dans la profession (Cr, Co, Ni, Be, Cd). 

Ce travail de thèse présente, tout d’abord, le métier et les procédés utilisés en prothèse dentaire 

(études de poste réalisées en amont de l’étude), puis reprend les résultats principaux de l’étude 

conduite, sous la forme d’un article soumis aux Archives des Maladies Professionnelles et de 

l’Environnement. La totalité des informations relatives à l’étude est disponible au sein d’un 

rapport transmis au RSI des Alpes et à la CARSAT Rhône-Alpes, ayant tous deux financé les 

actes de consultation et de biologie inhérents à l’étude. 
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II. DESCRIPTION DU METIER : LES 

ETAPES DE FABRICATION DES 

PROTHESES DENTAIRES 
 

 

Le prothésiste dentaire utilise un ensemble de techniques afin de reconstruire une dentition. 

Il existe plusieurs types de prothèses :  

 la prothèse dentaire fixe dont les couronnes en métal, céramo-métalliques ou en 

céramique pure (également appelée porcelaine). 

 la prothèse dentaire mobile ou amovible (que l’on peut enlever) avec : 

- L'appareil dentaire partiel : il vise à remplacer une partie de la dentition. Sa 

structure est en résine (prothèse provisoire), avec une base en métal ou en 

céramique pure (prothèse définitive). 

- L'appareil complet ou «dentier» : il vise à remplacer la totalité de la dentition 

naturelle. Il est généralement en résine. 

Les différentes étapes de la fabrication des prothèses avaient été détaillées dans le guide pratique 

de ventilation de l’INRS de 2003 intitulé « Ateliers de fabrication de prothèses dentaires » [18].  

Les principales étapes de fabrication des prothèses métalliques, en résine, céramiques/céramo-

métalliques, sont décrites ci-dessous, illustrées des photos prises lors des études de poste. La 

dernière partie aborde des procédés de fabrication plus récents dans la profession. 
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1. LES PROTHESES METALLIQUES 
 

Pour fabriquer les différents types de prothèses métalliques (prothèse fixe ou mobile avec 

armature métallique) est réalisé le procédé dit « de la cire perdue ». 

Les étapes suivantes, décrivant essentiellement la fabrication d’une prothèse avec armature 

métallique (stellite), peuvent être décrites :  

 

a) La fabrication d’un modèle en plâtre: le plâtre est coulé dans les formes en creux de 

l’empreinte (initialement reçue du dentiste) puis une fois séché, l’excès de plâtre est meulé 

au taille-plâtre. 

 

 

 

Photo 1 : Confection du modèle en plâtre à partir de l’empreinte et séchage 

Photo 2 : Utilisation du taille-plâtre sur le modèle en plâtre 

 

b) La fabrication d’un modèle en revêtement (matériau réfractaire) sera le double du 

modèle en plâtre. Cela nécessite de faire un contre-moulage en silicone (ou gélatine). Le 

revêtement est obtenu à partir de poudre mélangée à de l’eau est coulée dans l’empreinte 

en silicone. 
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Photo 3 : Fabrication du contre-modèle en silicone lors de la fabrication de stellite 

 

                                                                                   

Photos 4 et 5 : Fabrication du revêtement à partir de poudre de matériau réfractaire et de liquide 

 

Photo 6 : Mélange du matériau réfractaire sous vide pour éviter la formation de bulles 
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Photo 7 : Fabrication d’un modèle en revêtement à partir du contre-moulage en silicone 

 

c) La maquette en cire de la prothèse est sculptée sur le modèle en revêtement selon la 

forme souhaitée de la future prothèse. La cire est en général chauffée au bec bunsen pour 

être malléable. 

 

                                                     

Photos 8 et 9: Fabrication de la maquette en cire sur le modèle en revêtement 

 

d) L’ensemble (maquette en cire sculptée sur le modèle de travail en revêtement) est placé à 

l’intérieur d’un cylindre calcinable (métallique, ou de plus en plus en silicone). Le 

cylindre est rempli complètement avec du revêtement en réservant un passage pour 

l’évacuation de la cire et l’arrivée de métal fondu. Il y a ensuite un temps de prise puis le 

cylindre est placé dans un four avec une augmentation progressive de température, 

permettant dès 600°C, d’éliminer la cire de la maquette (d’où le nom de procédé par « cire 

perdue ») jusqu’à 1000°C pour cuire le revêtement. 
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C’est à cette étape, que l’amiante était parfois utilisée comme film isolant entre le cylindre et le 

matériel réfractaire. Le prothésiste coupait les feuilles d’amiante à la bonne taille à partir d’un 

rouleau initial et cela autant de fois qu’il y avait de prothèses à faire. 

 

 

 

 

Photo 10 : Fabrication du cylindre en revêtement pour une prothèse métallique  

 

 

Photos 11, 12 et 13 : Etapes de la fabrication du cylindre en revêtement et temps de prise 
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Photo 14 : Passage au four du cylindre en revêtement contenant le modèle en cire 

 

 

e) L’étape de la coulée du métal dans le moule réfractaire : les alliages métalliques 

initialement présents sous forme de lingots sont fondus par induction électromagnétique (le 

plus souvent) voire au chalumeau (plus rarement pour certains alliages et suivant les 

pratiques). Dans le même appareil, le métal est fondu dans une fronde centrifuge, l’alliage 

fondu est précipité dans le cylindre et rempli l’espace vide laissé par la cire en prenant 

exactement la forme de la prothèse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo 15 : Lingots d’alliages métalliques 
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Photos 16 et 17 : Fonte de l’alliage métallique par induction électromagnétique dans une fronde 

centrifuge 

 

 

        

Photos 18 et 19 : Coulée de métal dans le cylindre en revêtement par la force centrifuge et 

refroidissement du cylindre 

 

f) Après refroidissement, la prothèse métallique est retirée du moule réfractaire. Celui-ci 

est cassé avec un marteau, parfois sous jet d’eau pour diminuer l’empoussièrement. La 

prothèse brute est ainsi dégagée de son revêtement réfractaire. 
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Photos 20 et 21 : Démoulage de la prothèse de son revêtement réfractaire  

g) Le sablage  est un décapage avec différents abrasifs (produits purs normalement sans 

silice : ex corindon) destiné à éliminer les résidus de matériau réfractaire encore présents 

ainsi que la couche d’oxyde formée à la surface de la prothèse. Cette étape a lieu dans une 

sableuse où l’abrasif est projeté sous pression d’air comprimé. Cet abrasif peut se charger 

secondairement en silice cristalline issue du matériel réfractaire. 

 

              

Photos 22 et 23 : Sableuse et sablage d’une prothèse métallique 

 

h) Les étapes de finition des pièces métalliques sont réalisées à l’établi ou sur tour 

horizontale. La prothèse subit grattage, ébarbage, meulage, avec des meulettes et 

autres outils à main pour enlever les excès de métal, les bulles et les rayures ainsi que 

les morceaux de matériau réfractaire adhérents à la pièce.  
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Photos 24, 25, 26, 27 et 28 : Etapes de finition avec outils à main et moyens de protection 

collective (chevilles aspirantes, machine capotée au poste de travail) et individuelle (masques à 

poussières) 

 

Le polissage s’effectue à l’établi, avec des meulettes ou avec des abrasifs (contenant des 

quantités variables de silice) puis sur tour horizontale (polisseuse) sur laquelle sont montées 
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des brosses imprégnées de pâtes à polir plus ou moins fines. Cela permet de rendre lisse et 

brillante la surface de la prothèse. 

 

                                                                        

 

Photos 29, 30 et 31 : Polissage des prothèses métalliques avec polisseuse à tour rotative 
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Certains prothésistes sont équipés d’un box de grattage utilisé à différentes étapes de la 

fabrication des prothèses. 

 

 

Photo 32 : Utilisation d’un box de grattage 

 

        

Photos 33 et 34 : Présentation d’une prothèse métallique mobile (stellite) avant et après les 

étapes de finition, polissage, grattage. 
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2. LES PROTHESES EN RESINE 

 

Les résines les plus utilisées sont les résines méthacryliques. Il existe des résines durcissant à la 

chaleur (thermo polymérisables), au froid (auto polymérisables) ou par exposition aux rayons 

UV (photo polymérisables). 

Les étapes suivantes décrivent la fabrication de prothèses mobiles en résines (dentiers), les 

résines étant également utilisées pour effectuer certaines retouches sur des prothèses en résines 

et pour fabriquer des prothèses fixes provisoires. 

a) Les étapes de prise d’empreinte et la confection d’un modèle en plâtre sont identiques 

aux étapes des prothèses métalliques. 

 

b) La confection de la maquette en cire : la cire est sculptée à la spatule sur les 2 demi-

formes du modèle en plâtre. Les dents sont remplacées par des bourrelets en cire. Cette 

maquette d’occlusion est renvoyée chez le dentiste pour repérer les rapports d’occlusion 

entre les 2 demi-formes du modèle.  

 

c) L’ensemble « modèle en plâtre-maquette en cire est placé dans un moule spécial en 2 

parties: « le moufle » que l’on garnit de plâtre. Le moufle est ouvert et plongé dans de 

l’eau bouillante pour éliminer la cire. L’espace laissé vide va pouvoir être comblé par la 

résine.  

 

 

d) La préparation de la résine : le méthacrylate de méthyle polymère (en poudre) est mélangé 

à un monomère (liquide) à la spatule dans un récipient. Le malaxage dure quelques minutes. 

C’est à cette étape que les prothésistes sont exposés aux vapeurs de méthacrylate. 
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Photo 35 : Poste de travail dédié à la préparation des résines. Ce poste est équipé d’un système 

d’aspiration à la source  

 

e) Le bourrage de la résine : le moufle est rempli de résine sous forme de pâte manuellement 

et/ou avec une presse. 

 

f) La polymérisation de la résine se fait à chaud dans un bain-marie ou en air sec. Elle est de 

durée variable (jusqu’à plusieurs heures). 

 

 

g) Le démoulage (appelé démouflage) a lieu après refroidissement, la prothèse en résine est 

alors délicatement extraite du plâtre à l’aide de couteaux et pinces. 

 

h) Les étapes de finition : la prothèse est grattée et meulée à l’aide de pièces à main 

(meulettes, fraises…). Le polissage est effectué sur tour horizontal (polisseuse), avec de la 

ponce fine, en milieu humide.  
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3. LES PROTHESES CERAMIQUES (OU PORCELAINES) 
 

Il existe plusieurs types de céramiques :  

- feldspathiques (mélange de poudre + liquide) : céramiques classiques utilisées 

pour réaliser les habillages cosmétiques des prothèses. 

- vitrocéramiques : notamment à base de disilicate de lithium. Les prothèses sont 

généralement usinées à partir d’un bloc initial de matériau en céramique ou 

bien pressées en cylindre de manière similaire à la technique de la cire perdue 

pour les prothèses métalliques. 

- poly-cristallines : notamment à base d’alumine ou zircone. Les prothèses sont 

généralement usinées. 

Il existe plusieurs pratiques selon le type de prothèse :  

1) Prothèse avec armature métallique (prothèse céramo-métallique) 

L’armature métallique est réalisée suivant la même technique que pour les prothèses 

métalliques.  

Elle est ensuite enduite de plusieurs couches d’opaque de céramique de type feldspathique 

(permettant de cacher la couleur sombre du métal). Chaque couche est appliquée au pinceau 

puis cuite au four autour de 1000°C. 

Plusieurs cycles de fabrication sont répétés avec les étapes suivantes :  

a) Préparation de la céramique : 

Différentes poudres de couleurs sont placées sur une palette contenant de l’eau afin de 

pouvoir maintenir un certain degré d’humidité. 
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Photo 36 : Différentes nuances de céramiques 

       

Photos 37 et 38 : palette avec les céramiques d’intérêt sous forme de poudre, puis sous 

forme liquide. Ajout de glycérine pour ralentir le durcissement des céramiques. 

 

b) Montage de la céramique : 

Différentes couleurs de céramique sont appliquées au pinceau suivant la zone de la dent, 

sans les mélanger. Il faut tenir compte du fait que ces couches se rétractent avec la 

cuisson, d’où la nécessité et la difficulté de sur-dimensionner le montage.  
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Photos 39, 40 et 41 : Montage de différentes couches de céramiques au pinceau sur une 

prothèse à base métallique. 

c) Cuisson :  

La prothèse est fixée sur un support pour passer au four avec un programme de durée 

variable (20 minutes en moyenne). 

    

Photos 42 et 43 : Prothèse céramo-métallique avant et après cuisson 
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d) Finition :  

La prothèse est grattée et meulée avec des pièces à main pour ressembler le plus possible 

à une vraie dent. Un scotch rouge est appliqué sur les contours de la prothèse afin de 

marquer les contacts entre celle-ci et les dents adjacentes et pouvoir adapter le grattage.  

 

       

       

Photos 44, 45, 46 et 47 : Etapes de finition d’une prothèse céramo-métallique.  

 

Une étape finale est généralement effectuée pour rendre la prothèse brillante. Elle consiste à 

utiliser un revêtement à base de poudre céramique permettant une cuisson particulière de 

vitrification : « le glaçage ». 
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2) Prothèse sans armature métallique  

L’armature métallique est remplacée par une armature en céramique. 

Les prothèses en zircone sont obtenues par usinage de précision (frittage) puis passage au four à 

600°C. Ce qui permet à la céramique de passer à l’état solide.  

Les prothèses en disilicate de lithium peuvent être fabriquées par usinage ou par fusion suivant 

la taille de la prothèse. Pour la technique de fusion, il est utilisé le procédé dit de « la cire 

perdue », sauf qu’au lieu d’injecter le métal, c’est la céramique qui est fondue pour prendre la 

place laissée par la cire. 

Les étapes suivantes sont les mêmes que pour les prothèses céramiques avec armature 

métallique (utilisation de céramique de type feldspathique pour ressembler le plus possible à une 

vraie dent). 
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4. D’AUTRES TECHNIQUES DE FABRICATION 

 

Plus récemment, de nouvelles techniques se sont développées utilisant la conception et la 

fabrication assistée par ordinateur (CAO/FAO), appelées également Computer Aided Design, 

Computer Aided Manufacturing (CAMCAD). 

Un scanner en 3 dimensions permet de scanner avec précision le modèle en plâtre sur 

l’ordinateur. 

  

Photos 48 et 49 : scanner 3D et modèle scanné sur ordinateur 

Un logiciel permet de modéliser la ou les dents par ordinateur. 

 

Photo 50 : Modélisation par ordinateur 
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Un fichier numérique STL (fichier d’usinage standard européen) est généré et envoyé vers un 

centre d’usinage. 

Enfin, la prothèse est reçue au laboratoire de prothèses dentaires après 48H et est nettoyée 

avant de réaliser les étapes de finition. 

Schématiquement, il existe 2 catégories de techniques de fabrication assistée par ordinateur : 

les techniques soustractives et les techniques additives [19].  

1) Les techniques soustractives  

La prothèse est réalisée par soustraction de matière (fraisage), à partir d’un bloc de 

matériau initial. Il s’agit de la technique d’usinage la plus classique. 

 

2) Les techniques additives 

La prothèse est réalisée par une machine utilisant une adjonction de matière par 

couches successives. Plusieurs techniques existent dont :  

a) l’impression 3D 

Les machines servent à fabriquer l’armature prothétique ou un élément 

intermédiaire (en cire ou résine, le plus souvent) permettant de réaliser l’étape de 

la coulée. 

 

b) le frittage sélectif par laser 

La prothèse est fabriquée directement par couches successives d’un matériau sous 

forme de poudre qui se solidifie par soudage des particules entre elles au laser. 
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Abstract: OBJECTIF. Décrire l'état de santé, en particulier respiratoire 

d'une population de prothésistes dentaires, et étudier les corrélations 

avec les expositions professionnelles. 

METHODE. La population cible était constituée de prothésistes dentaires 

affiliés au RSI d'Isère et départements limitrophes, et les salariés de 

leurs laboratoires. Les prothésistes volontaires ont répondu à un auto-

questionnaire détaillé sur leurs expositions professionnelles et sur la 

nature des protections collectives et individuelles réellement utilisées. 

Un indicateur quantifiant le nombre cumulé de prothèses réalisées a été 

calculé. Des indicateurs biologiques d'exposition (chrome, cobalt, 

nickel, cadmium et béryllium urinaires) ont été mesurés en début et fin 

de semaine de travail. Les artisans ont bénéficié d'une consultation 

médicale incluant EFR et radiographie pulmonaire.  

RESULTATS. 31 gérants ont été reçus en consultation. 42 prothésistes 

dentaires ont bénéficié du suivi biologique. Une exposition ancienne à 

l'amiante de niveau suffisant pour conseiller une surveillance post-

exposition a été mise en évidence chez 17 prothésistes dentaires. Des 

alliages contenant du béryllium seraient encore utilisés par un quart des 

prothésistes. Le DEM et le rapport de Tiffeneau sont liés négativement au 

nombre de prothèses-années après prise en compte de l'âge et du statut 

tabagique : R = -0,56 (p = 0,023) et  R = -0,63 (p = 0,004)  

respectivement. Si les concentrations des IBE ne diffèrent pas des 

moyennes attendues en population générale, et bien que les niveaux ne 

présentent pas de différence significative entre début et fin de semaine, 

le nombre total de prothèses réalisées pendant la semaine influence 

significativement les concentrations urinaires de fin de semaine 

(p<0.05).  

DISCUSSION. Ce travail a permis de décrire les conditions de travail et 

l'état de santé d'une population de prothésistes. Des mesures 



atmosphériques de silice cristalline sur chaque lieu de travail 

permettraient de compléter l'évaluation du risque de pneumoconiose.  
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Monsieur,  

Nous vous proposons pour soumission au sein des Archives des maladies professionnelles et de 

l’environnement, notre article original intitulé « Evaluation de l’état de santé et des risques 

professionnels de prothésistes dentaires, place de la surveillance biologique ». 

Cet article correspond à un travail de thèse mené par le Dr Laurie Moins, lors de son internat 

dans la discipline de médecine et santé au travail et plus particulièrement de son stage au sein 

d’un centre de ressources de maladies professionnelles. Il associe trois volets : documentation 

des expositions actuelles et passées, volet clinique et paraclinique, et un volet surveillance 

biologique qui représente une originalité de ce travail.  

Parmi les résultats principaux qui ne manqueront pas d’intéresser les médecins du travail de 

terrain lecteurs des Archives, la fréquence importante de l’exposition à l’amiante par le passé 

justifiant bien souvent la réalisation d’une SPP, la présence encore fréquente du béryllium, la 

réalité de l’usage des EPC et EPI, etc.  

Si les IBE métaux sont dans l’ensemble peu différents de ceux de la population générale non 

professionnellement exposée, il existe néanmoins un signal permettant de corréler 

significativement leur concentration avec des indicateurs d’activité. 

Nous restons à votre disposition pour plus d’information. 

Bien cordialement,  

Dr Laurie Moins, Dr Vincent Bonneterre, Dr Renaud Persoons 
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RESUME  1 

OBJECTIF. Décrire l’état de santé, en particulier respiratoire d’une population de prothésistes 2 

dentaires, et étudier les corrélations avec les expositions professionnelles. 3 

METHODE. La population cible était constituée de prothésistes dentaires affiliés au RSI d’Isère 4 

et départements limitrophes, et les salariés de leurs laboratoires. Les prothésistes volontaires ont 5 

répondu à un auto-questionnaire détaillé sur leurs expositions professionnelles et sur la nature 6 

des protections collectives et individuelles réellement utilisées. Un indicateur quantifiant le 7 

nombre cumulé de prothèses réalisées a été calculé. Des indicateurs biologiques d’exposition 8 

(chrome, cobalt, nickel, cadmium et béryllium urinaires) ont été mesurés en début et fin de 9 

semaine de travail. Les artisans ont bénéficié d’une consultation médicale incluant EFR et 10 

radiographie pulmonaire.  11 

RESULTATS. 31 prothésistes dentaires gérants ont été reçus en consultation. 42 12 

prothésistes ont bénéficié du suivi biologique. Une exposition ancienne à l’amiante de niveau 13 

suffisant pour conseiller une surveillance post-exposition a été mise en évidence chez 16 14 

artisans et 1 salarié. Des alliages contenant du béryllium seraient encore utilisés par un quart 15 

des prothésistes. Le DEM et le rapport de Tiffeneau sont liés négativement au nombre de 16 

prothèses-années après prise en compte de l’âge et du statut tabagique : R = -0,56 (p = 0,023) 17 

et  R = -0,63 (p = 0,004)  respectivement. Si les concentrations des IBE ne diffèrent pas des 18 

moyennes attendues en population générale, et bien que les niveaux ne présentent pas de 19 

différence significative entre début et fin de semaine, le nombre total de prothèses réalisées 20 

pendant la semaine influence significativement les concentrations urinaires de fin de semaine 21 

(p<0.05).  22 
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DISCUSSION. Ce travail a permis de décrire les conditions de travail et l’état de santé d’une 1 

population de prothésistes. Des mesures atmosphériques de silice cristalline sur chaque lieu de 2 

travail permettraient de compléter l’évaluation du risque de pneumoconiose.  3 

 4 

SUMMARY   5 

AIM. To describe the health condition with a focus on breathing of a population of dental 6 

technicians, and to study the correlations with occupational exposures. 7 

METHODS: The targeted population consisted of dental technicians affiliated to RSI Isère 8 

and neighboring departments, together with technicians employed in their laboratory. They 9 

answered a detailed questionnaire about their occupational exposures, as well as the collective 10 

and individual protections currently used. A metric quantifying the number of prostheses 11 

produced was calculated: prostheses-years. Biological exposure indices (BEI) concentrations 12 

(urinary chromium, cobalt, nickel, cadmium and beryllium) were measured at the beginning 13 

and the end of week. The subjects had a medical consultation with PFT and chest 14 

radiography. 15 

RESULTS: 31 managers had a consultation and 42 technicians were included in biological 16 

monitoring. A former exposure to asbestos which was serious enough to advise a post 17 

exposure monitoring was demonstrated for 16 managers and 1 employee. Alloys with 18 

beryllium are still used by a quarter of tested technicians. MEF and Tiffeneau ratio are 19 

negatively related to the number of prostheses-years after taking into account age and 20 

smoking: R = -0.56 (p = 0.023) and R = -0.63 (p = 0.004) respectively. BEI concentrations are 21 

similar to expected values observed in general population. Although measured levels do not 22 

show a significant difference between the beginning and the end of the week, the total number 23 
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of implants performed during the week significantly affect the urinary concentrations of the 1 

end of week (p <0.05). 2 

DISCUSSION: This work describes the working conditions and the health status of a 3 

population of technicians. Atmospheric measurements of crystalline silica would improve the 4 

assessment of the risk of pneumoconiosis. 5 

 6 

 7 

Mots clés : prothésistes dentaires, indicateurs biologiques d’exposition, surveillance biologique 8 

des expositions, métaux 9 

Keywords: dental prosthesists, biomarkers, metals 10 

  11 
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INTRODUCTION 1 

D’après l’UNPPD (Union Nationale Patronale des Prothésistes Dentaires), on dénombre en 2 

France en 2012, 18850  actifs en prothèse dentaire (dont 14650 salariés)  répartis dans 3800 3 

entreprises (laboratoires indépendants, secteur hospitalier, mutuelles…). 4 

Il existe dans cette profession un sur-risque de pathologies professionnelles [1] lié la 5 

conjonction de plusieurs éléments. Tout d’abord, l’utilisation de matériaux présentant un danger 6 

intrinsèque : matériaux réfractaires et porcelaines contenant de la silice, métaux dont certains 7 

ont une toxicité spécifique (ex : Béryllium Be, Cobalt Co, Chrome Cr, Nickel Ni, Cadmium 8 

Cd), résines méthacryliques. Puis, l’utilisation de techniques favorisant les phases exposantes : 9 

sablage, polissage… et la réalisation des opérations dans un contexte artisanal impliquant une 10 

variabilité importante des pratiques professionnelles. Le risque TMS est aussi fortement 11 

représenté. 12 

Les risques de pathologies respiratoires sont les plus décrits dans la littérature française [1]  et 13 

internationale [2] au premier rang desquels le risque élevé de pneumoconiose, en particulier, de 14 

silicoses, certaines gravissimes [3].  Aujourd’hui, les niveaux d’exposition en France [4] font 15 

qu’elles sont plutôt moins symptomatiques et avant tout radiologiques. Elles sont parfois liées 16 

principalement  aux métaux [5], et/ou souvent qualifiées de « pneumoconioses mixtes » du fait 17 

de l’implication conjointe de ces différents aérocontaminants. Une étude française publiée en 18 

1993 retrouvait une prévalence de 12% de pneumoconioses dans cette profession (22% chez 19 

ceux ayant plus de 30 ans d’ancienneté)[6]. Un risque élevé de bérylliose, maladie chronique 20 

mimant la sarcoïdose, et liée à une sensibilisation au béryllium utilisé dans certains alliages de 21 

prothèses, est décrit. [7, 8, 9]. Des pathologies liées à l’amiante (plaques pleurales 22 

principalement) sont décrites du fait de l’utilisation par le passé, de feuilles d’amiante lors du 23 

procédé [10]. Des pathologies allergiques liées aux résines méthacryliques [11,12], dont des 24 
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asthmes et de possibles pneumopathies d’hypersensibilité sont décrits [13].  En général, on 1 

note une prévalence plus élevée de signes fonctionnels respiratoires à type de toux et 2 

expectorations, et une diminution de certains paramètres respiratoires en spirométrie 3 

possiblement en faveur d’une participation à la genèse de broncho-pneumopathies 4 

obstructives notamment chez les fumeurs (étude cas-témoins française). [14] 5 

Les autres pathologies retrouvées sont les suivantes : dermatoses allergiques [15,16], attribuées 6 

aux méthacrylates et à certains métaux, même si la problématique est plus présente chez les 7 

assistantes dentaires dans la littérature. On retrouve des troubles musculo-squelettiques 8 

posturaux dont la prévalence semble plus élevée dans cette profession. [17]. Des troubles 9 

vasculaires et sensoriels liés à l’usage d’outils portatifs vibrants sont documentés [18,19]. A 10 

noter également, l’induction possible de paresthésies des doigts suite à une exposition aux 11 

méthacrylates. Enfin, des pathologies plus communes mais non spécifiques de ce type d’emploi 12 

(troubles de l’audition) peuvent également survenir en fonction des conditions d’exposition 13 

[20]. 14 

L’objectif  de ce travail était de préciser les risques professionnels d’une population de 15 

prothésistes dentaires locale, en s’appuyant d’une part sur un volet clinique comportant des 16 

consultations médicales, des explorations fonctionnelles respiratoires, une imagerie pulmonaire 17 

et une information sur les risques et moyens de prévention. D’autre part, une évaluation des 18 

risques a été réalisée à travers un entretien portant sur les conditions de travail et une 19 

surveillance biologique de l’exposition aux métaux  (Cr, Ni, Co, Cd, Be), dans la mesure où des 20 

concentrations élevées avaient pu être retrouvées dans certaines études [21, 22, 23,24]. 21 

 22 

 23 

 24 
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MATERIEL ET METHODES 1 

  2 

La population sollicitée initialement a été celle des artisans immatriculés en tant que 3 

prothésistes dentaires au RSI des Alpes dans les départements d’Isère, Savoie, Haute Savoie et 4 

Drôme. Un courrier d’invitation précisant la nature du suivi proposé leur était envoyé par le 5 

Centre de Consultation de Pathologies Professionnelles, en lien avec le service 6 

gestion/prévention du risque du RSI des Alpes.  Il est apparu une forte disparité du taux de 7 

réponse, expliquée géographiquement, par des facilités d’accès au centre : 20% de réponse 8 

positive pour les prothésistes isérois versus moins de 5% pour l’ensemble des autres 9 

départements. Pour cette raison, il a été décidé de consolider le seul effectif isérois, en 10 

complétant le listing du RSI par celui des pages jaunes. Le taux de participation final de 11 

l’ensemble des prothésistes isérois identifiés était finalement de 37%. La figure 1 résume le 12 

recrutement des prothésistes dentaires au sein de la présente étude.  13 

La consultation était réalisée au Centre de pathologies professionnelles du CHU de Grenoble.  14 

Etaient précisés notamment : les antécédents personnels  (incluant la présence éventuelle de 15 

prothèses orthopédiques pouvant interférer sur l’interprétation des résultats des métaux 16 

urinaires), la présence de signes fonctionnels, etc. Un examen clinique complet a été réalisé, 17 

complété d’une EFR (courbes débit-volume, appareil Medisoft Expair) et d’une radiographie 18 

pulmonaire. Afin de représenter les résultats EFR de la population de façon collective, les 19 

mesures de débits et volumes observées (CV, VEMS, DEM), ont été normalisées par les 20 

valeurs attendues pour chaque individu. Ainsi les distributions des paramètres de débits et 21 

volumes présentent la forme : VEMS observé / attendu, CV observée/ attendue et DEM 22 

observé/attendu.  23 

Un auto-questionnaire recueillant des informations sur leur activité, la nature des produits 24 

utilisés (alliages, résines, etc), les conditions de travail par étapes (préparation et utilisation du 25 
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revêtement, préparation de la résine, de la coulée de métal, étapes de sablage et finition),  leur 1 

était envoyé en amont de la consultation, et servait de base aux échanges techniques portant 2 

sur les risques et la prévention. Un indicateur cumulé d’activité a été construit sous la forme 3 

d’un nombre de prothèses-année (= 47 semaines travaillées x nombre de prothèses-semaine x 4 

ancienneté). 5 

 6 

Une surveillance biologique de l’exposition a été proposée pour chaque prothésiste inclus dans 7 

l’étude, ainsi qu’à ses éventuels salariés. Cette surveillance était basée sur deux prélèvements 8 

d’urines respectivement collectés en début de poste le 1
er
 jour de travail de la semaine et en fin 9 

de poste le dernier jour de travail de la semaine. Les métaux analysés sur ces échantillons 10 

urinaires étaient : cobalt  (Co), chrome (Cr) et nickel (Ni)
1
 qui sont les 3 métaux les plus 11 

abondants dans la composition des prothèses métalliques ou céramo-métal. Les proportions vont 12 

de 0-70% de Co et 10-30% de Cr dans les alliages chrome-cobalt ou nickel-chrome, 60-80% de 13 

Ni [25]. Le béryllium (Be), métal a priori encore utilisé par certains prothésistes dentaires [26] 14 

et le cadmium (Cd), métal théoriquement absent des prothèses fabriquées aujourd’hui mais dont 15 

la demi-vie d’élimination urinaire (10-20 ans) permet de mettre en évidence des expositions 16 

passées, ont également été analysés. Une fiche de renseignements était complétée pour 17 

permettre l’interprétation des résultats biologiques. Celle-ci renseignait le type de prothèses 18 

fabriquées,  leur nombre durant la semaine des prélèvements, le statut tabagique, 19 

l’alimentation au poste de travail, l’utilisation effective des équipements de protection 20 

collective et individuelle la semaine des prélèvements. Les métaux urinaires d’intérêt ont été 21 

analysés au laboratoire de Toxicologie Professionnelle et Environnementale du CHU de 22 

                                                           
1 Exemples de composition d’alliages utilisés par des prothésistes dentaires reçus en 
consultation : Cerinox (20-22% Cr, 0-23% Co, 24-66% Ni, 0.30-3% Si suivant la série), 
Remanium Secura (30% Cr, 58% Co, 3% Mo, 5.5% W, 1.5% Si), Remanium GM 900 (30% Cr, 
62% Co, 5.5% Mo, 1.2% Si, 1.2% Ta). Il existe également des alliages précieux  (52% Pd, 15% Au, 
20% Ag, 6% In, 5 % Sn, 1% Ga,…) 
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Grenoble par spectrométrie de masse couplée à un plasma induit ICP-MS (Thermo X Series 1 

II) avec une méthode de dosage multiéléments. Les limites de quantification de cette méthode 2 

étaient respectivement de 0.005 µg/L pour le Be, 0.03 µg/L pour le Cr/Co/Cd et 0.4 µg/L pour 3 

le Ni. Les concentrations ont été rapportées à la créatininurie afin de tenir compte de la 4 

dilution/concentration des urines des sujets. Les échantillons associés à des concentrations 5 

extrêmes de créatinine urinaire (< 0.3 g/L ou > 3 g/L) ont été exclus de l’analyse statistique. 6 

Les résultats des analyses urinaires ont été interprétés en référence aux valeurs limites 7 

biologiques existantes en milieu professionnel pour ces métaux, ainsi qu’en comparaison des 8 

concentrations urinaires retrouvées dans la population générale française.  9 

Les tests statistiques ont été réalisés avec le logiciel SPSS version 22. Dans un premier temps, 10 

des analyses descriptives des principales variables étaient réalisées. Les variables de 11 

concentrations urinaires (g/g de créatinine) ont été utilisées en valeur logarithmique après 12 

vérification de leur distribution log-normale par le test de Kolmogorov-Smirnov. Les données 13 

de distribution ont utilisé les variables classiques pour une distribution log-normale (moyenne 14 

géométrique, écart-type, minimum, maximum, percentiles).  En raison de la faible taille de 15 

l’échantillon, des tests non paramétriques de comparaison de moyennes ont été réalisés 16 

(Mann-Whitney pour les échantillons non appariés, Wilcoxon pour les échantillons appariés).  17 

Des tests de régression linéaire sur les variables log-transformées ont également été construits 18 

afin d’expliquer quelles variables influençaient les concentrations urinaires des métaux 19 

analysés. Enfin, des liens statistiques ont été recherchés entre les paramètres de santé et les 20 

paramètres d’exposition. Les tests de corrélation ont permis d’étudier l’intensité de la liaison 21 

pouvant exister entre des variables de l’auto-questionnaire ou de santé et les concentrations 22 

urinaires de métaux. Des tests de régression ont également été utilisés. 23 

 24 
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RESULTATS 1 

 2 

Les prothésistes dentaires inclus (gérants et salariés) provenaient de 29 laboratoires différents. 3 

34,5% des laboratoires n’avaient pas de salariés (n=10), 48% avaient de 1 à 5 salariés (n= 14) 4 

et 17% plus de 5 salariés (n=5). 31 bilans complets ont été effectués (incluant auto-5 

questionnaires, consultations, examens complémentaires et analyses urinaires) chez les 6 

gérants. Parmi eux, deux prothésistes n’ont effectué que les analyses urinaires et rempli les 7 

auto-questionnaires. Les salariés (n=14) qui ont participé à l’étude ont répondu à l’auto-8 

questionnaire et effectué les analyses d’urine. 9 

 10 

Les caractéristiques démographiques de la population étudiée sont les suivantes : 83%  11 

résident en Isère (n= 39/47), 81% sont des hommes (n=38), avec une proportion d’hommes 12 

encore plus importante chez les gérants (91%, n=30) versus chez les salariés (57%, n=8). 13 

L’âge moyen est de 44 ans (écart type 12), avec un âge médian de 48 ans, les gérants étant 14 

toutefois plus âgés (49 ans d’âge moyen, écart-type 8,  âge médian de 50 ans), 15 

comparativement aux salariés (âge moyen de 33 ans, écart-type 13, avec un âge médian de 28 16 

ans). Les prothésistes dentaires gérants ont un IMC moyen de 25.4 (écart-type 3.6).  17 

Les habitudes tabagiques diffèrent chez les gérants et chez les salariés : 33% des gérants n’ont  18 

jamais fumé contre 57% chez les salariés. 19 

50% des prothésistes dentaires ont plus de 27 ans d’antériorité dans ce domaine (moyenne = 20 

25 avec un écart-type de 13 ans) : 50% des gérants ont plus de 30 ans d’ancienneté et 25% 21 

plus de 36 ans d’ancienneté (écart-type de 9,5 ans) ; en revanche, 50% des salariés ont moins 22 

de 6 ans d’ancienneté (écart-type de 15,5ans).  23 

45 % des gérants et 8% des salariés n’ont pas eu de sensibilisation sur les risques 24 

professionnels durant leur formation. Ce résultat, associé aux différences d’âge moyen des 25 
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deux groupes, va dans le sens d’une meilleure formation initiale actuelle aux risques 1 

professionnels. 2 

Concernant la charge de travail, le nombre de prothèses réalisées dans la semaine est en 3 

moyenne de 24 pour l’ensemble des prothésistes dentaires, et ne se distingue pas suivant le 4 

statut gérant/salarié. En revanche, le nombre d’heures moyen de travail par semaine diffère 5 

entre gérants et salariés, avec respectivement 48h/semaine versus 36h/semaine (avec un taux 6 

de réponse supérieur à 90%). Les gérants ont en moyenne fabriqué 26500 prothèses durant 7 

leur carrière versus 20000 pour les salariés. 8 

 9 

Les produits utilisés par notre population de prothésistes sont résumés dans la figure 2. Il 10 

apparait notamment que les alliages en chrome et cobalt sont majoritaires, suivis par le 11 

palladium, le nickel, le tungstène et le molybdène. A noter qu’un quart des prothésistes 12 

rapporte encore l’utilisation de béryllium. Les trois quart sont concernés par l’utilisation de 13 

résines méthacryliques. Plus de la moitié utilise des céramiques à base de zircone. La nature 14 

des matériaux isolants est ignorée pour un tiers des prothésistes. Un quart affirme utiliser des 15 

matériaux en Fibres Céramiques Réfractaires (FCR). Nous avons par ailleurs mis en évidence, 16 

que près de la moitié (48%) des gérants a utilisé de l’amiante avec une durée moyenne 17 

d’exposition de 12 ans (écart-type 7). Les prothésistes exposés à l’amiante ont une ancienneté 18 

de 20 ans et plus dans la profession, ce qui est cohérent avec l’interdiction de l’amiante depuis 19 

1997. Les feuilles d’amiante étaient placées à l’intérieur du cylindre contenant le revêtement 20 

et la prothèse métallique pour favoriser l’expansion du revêtement. Le prothésiste coupait lui-21 

même les feuilles à la bonne dimension à partir d’un rouleau  (jusqu’à plusieurs fois par jour). 22 

Après son passage au four, c’est au moment de casser le cylindre en revêtement que les 23 

fumées et poussières émises étaient les plus importantes, bien qu’il soit impossible de 24 

distinguer le type de poussières émis. Les EPI respiratoires n’étaient en général pas utilisés. 25 
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Par ailleurs, des plaques d’amiante ont parfois été utilisées pour la protection thermique des 1 

fours. 2 

 3 

Les EPC utilisés aux différentes étapes de fabrication de la prothèse dentaire ont été résumés 4 

dans la tableau 1, en les comparants aux EPC recommandés par la CARSAT [27]. Pour 5 

mémoire, 60% des prothésistes ont rapporté avoir un système de VMC au sein de leur 6 

laboratoire. Le tableau 2 indique la fréquence d’utilisation des masques et gants aux différents 7 

postes de travail. Y compris lors des tâches les plus exposantes, dont la finition, le port du 8 

masque reste non systématique (1/5
e
 des prothésistes n’en porte jamais); par ailleurs la nature 9 

du masque n’est pas nécessairement appropriée (40% de masques inappropriés de type 10 

« chirurgien »). 11 

 12 

Concernant les antécédents médicaux, aucun prothésiste ne présentait de prothèse métallique 13 

qui aurait pu interférer avec les résultats des IBE. Neuf prothésistes dentaires vus en 14 

consultation (29%) présentaient une problématique respiratoire déjà identifiée, soit 15 

symptomatique (bronchites à répétition ou asthmatiformes chez cinq prothésistes, un asthme 16 

allergique), soit sans conséquence fonctionnelle (pour trois d’entre eux, des micro-nodules 17 

pulmonaires avaient été mis en évidence sur une imagerie préalable). A noter, quatre 18 

prothésistes dentaires présentaient un psoriasis, tous survenus en période d’activité (premières 19 

manifestations  il y a 2, 10, 15 et 20 ans) et utilisaient des résines de méthacrylates, l’un 20 

d’entre eux de manière quasi-exclusive. Onze prothésistes dentaires présentaient des 21 

antécédents d’ordre rhumatologique. Pour plusieurs d’entre eux, le travail a pu être un facteur 22 

causal ou favorisant. Concernant les membres supérieurs, un cas d’épicondylite 23 

bilatérale (présentation bilatérale) a été rapporté. Concernant les pathologies rachidiennes 24 

mécaniques communes, des cervicalgies et trapézalgies chroniques chez un prothésiste 25 
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(maintien d’une posture de travail prolongée), deux névralgies cervico-brachiales (sur hernie 1 

discale et/ou dans un contexte d’arthrose cervicale), et enfin des lombo-radiculalgies chez 2 

cinq prothésistes dentaires. 3 

 4 

En termes de signes fonctionnels actuels, une symptomatologie respiratoire (quelle qu’en soit 5 

l’origine présumée) était rapportée par 45% des prothésistes reçus en consultation (n=14 dont 6 

13 anciens fumeurs ou fumeur actuels), de type  dyspnée isolée (classe NYHA I à II pour 6 7 

d’entre eux, NYHAIII pour 2 gérants), ou toux chronique (n=3), nécessitant des explorations 8 

complémentaires. En particulier, un prothésiste dentaire présentait une toux irritative, lors de 9 

la réalisation de l’étape de la « cire perdue » (cuisson du modèle en cire dans un four avec 10 

mise en suspension de vapeurs de cires), et lors de l’utilisation de résine à base de 11 

méthacrylates (hyperréactivité bronchique secondairement documentée et adaptation de poste 12 

consécutive). Un quart des prothésistes (n=8) présentait une symptomatologie cutanée au 13 

moment de la consultation, localisée au niveau des membres supérieurs, principalement 14 

d’origine mécanique (xérose cutanée), voire un prurit nu du dessus des mains (n=2). 15 

Trois personnes décrivaient une douleur récente ou actuelle au niveau d’un membre 16 

supérieur : douleurs articulaires digitales, de l’épaule droite, tendinites des épaules et coudes 17 

rythmées par l’intensité du travail.  Un tiers (n=10) décrivaient des douleurs récentes ou 18 

actuelles du rachis dorso-lombaire, et un cinquième environ (n=7) des douleurs du rachis 19 

cervical dans les 7 derniers jours (attitude de travail penchée en avant liée au travail de 20 

précision, parfois sans appui, des membres supérieurs). Un tiers (n=11) se plaignait de 21 

paresthésies des membres supérieurs. Cinq prothésistes présentaient un syndrome canalaire 22 

probable dont syndrome du canal carpien et syndrome de compression du nerf ulnaire au 23 

niveau du coude. Six prothésistes décrivaient des paresthésies sans caractère systématisé, 24 
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notamment rapportées lors d’attitudes et positions prolongées, les bras non en appui sur le 1 

plan de travail. 2 

 3 

Concernant les explorations fonctionnelles respiratoires (figure 3), il apparaît dans un premier 4 

temps, que la distribution des paramètres volumes et débits des EFR est au moins égale aux 5 

valeurs attendues ; le paramètre DEM présentant quant à lui  une grande variabilité, comme 6 

c’est souvent le cas. Des modèles de corrélation et de régression linéaire ont été appliqués. On 7 

met ainsi en évidence que le DEM est lié négativement au nombre de prothèses-années après 8 

prise en compte de l’âge et du statut tabagique (coefficient R = -0,563 ;  p = 0,023). Le 9 

rapport de Tiffeneau est également lié négativement au nombre de prothèses-années (R = -10 

0,630 ; p = 0,004) ainsi qu’au statut tabagique (R= -0,426 ; p = 0,035). 11 

 12 

Concernant les examens d’imagerie pulmonaire,  quatre anomalies pulmonaires ont été notées 13 

sur les 31 radiographies. Outre une anomalie pleurale ayant justifié la prescription d’un 14 

scanner thoracique, les autres anomalies pulmonaires sont liées à un trouble 15 

obstructif  (distension thoracique et/ou lésions d’emphysème) ; pour l’une d’entre elles, elle 16 

concerne un prothésiste non fumeur, exerçant le métier depuis 26 ans (prothèses céramiques 17 

et céramo-métalliques, avec EPC, mais sans port de masque lors des étapes de finition). Il ne 18 

présentait par de signes fonctionnels actuels et ses EFR étaient normales. 19 

 20 

La distribution des concentrations urinaires des cinq métaux chez les 42 prothésistes dentaires 21 

ayant participé à la surveillance biologique est présentée dans le tableau 3. Respectivement, 22 

36 échantillons en début de semaine et 40 échantillons en fin de semaine étaient exploitables. 23 

Les concentrations urinaires mesurées varient respectivement de 0.03 et 0.67 µg/g de 24 

créatinine (facteur 1 à 22) pour le Cadmium urinaire (CdU), de 0.09 à 0.42 µg/g (facteur 1 à 25 
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5) pour le Chrome urinaire (CrU), de 0.07 à 4.28 µg/g (facteur 1 à 61) pour le Cobalt urinaire 1 

(CoU) et de 0.47 à 6.22 µg/g (facteur 1 à 13) pour le Nickel urinaire (NiU). Les 2 

concentrations mesurées sont systématiquement nettement inférieures aux valeurs admissibles 3 

en milieu professionnel applicables en France pour les biomarqueurs étudiés (respectivement 4 

5 µg/g pour le CdU, 30 µg/g pour le CrU, 15 µg/L pour le CoU). Il n’existe pas de valeur 5 

guide française pour le NiU ni pour le BeU, mais des valeurs ont été publiées par la Suisse 6 

pour le NiU (45 µg/L pour une exposition au Ni métal, 10 à 40 µg/L pour une exposition aux 7 

sels de Ni). Les  niveaux plus élevés de CoU et NiU mesurés chez certains prothésistes ne 8 

sont pas expliqués par des activités spécifiques la semaine des prélèvements par comparaison 9 

aux autres prothésistes. 10 

Les tests de comparaison de moyennes effectués entre les concentrations urinaires de début et 11 

de fin de semaine (afin de mettre en évidence une éventuelle accumulation des métaux) ne 12 

montrent pas de différences significatives pour le Cr, Co et Cd. De façon plus surprenante, les 13 

concentrations urinaires de Ni sont trouvées plus basses en fin de semaine qu’en début (p = 14 

0.03), sans qu’il soit possible de l’expliquer. Ces niveaux sont néanmoins très faibles en début 15 

comme en fin de semaine. De même, la comparaison des concentrations urinaires de métaux 16 

entre prothésistes fumeurs et non-fumeurs ne montre pas de différences significatives, tant sur 17 

les échantillons de début que de fin de semaine. Les comparaisons des concentrations 18 

urinaires en fin de semaine selon la nature des métaux rentrant dans la composition des 19 

alliages se révèlent également non significatives, aucune différence n’étant mise en évidence 20 

en fonction de la composition des alliages utilisés. 21 

Dans les modèles de régression linéaire, le nombre de prothèses réalisées pendant la semaine 22 

du suivi biologique (représentant indirectement la charge de travail) influence en revanche 23 

significativement les concentrations urinaires de Co, Cr et Ni de semaine (p< 0.05). Le 24 

nombre d’heures travaillées la semaine du suivi biologique (estimant également indirectement 25 
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la charge de travail) influence les concentrations de CoU. La réalisation de certaines activités 1 

spécifiques (notamment grattage/ponçage des prothèses métalliques) est associée à des 2 

concentrations plus élevées de NiU. Enfin, la créatininurie influence les niveaux de CdU en 3 

fin de semaine de travail. 4 

Globalement, le nombre de prothèses et le nombre d’heures travaillées par semaine expliquent 5 

67% de la variabilité des concentrations de CoU de fin de semaine. Le nombre de prothèses 6 

réalisées par semaine explique 52% de la variabilité des concentrations de CrU de fin de 7 

semaine. Le nombre de prothèses par semaine et la réalisation de l’étape de grattage/finition 8 

de prothèses expliquent 45% de la variabilité des concentrations de NiU de fin de semaine. La 9 

créatinine urinaire explique 45%  de la variabilité des concentrations de CdU de fin de 10 

semaine. 11 

La comparaison des concentrations urinaires mesurées chez les prothésistes dentaires aux 12 

niveaux mesurés en population générale adulte française (étude ENNS INVS) [28] est 13 

présentée dans la figure 4. Globalement, la distribution des concentrations urinaires de 14 

Cd/Cr/Co/Ni observée chez les 42 prothésistes dentaires étudiés se superpose relativement 15 

bien à celle observée en population générale adulte française sur un échantillon nettement plus 16 

important (1900 à 2000 sujets). Seules les valeurs élevées du CoU des prothésistes dentaires 17 

étudiées semblent différer de celles observables en population générale, indiquant une 18 

exposition professionnelle pour les sujets concernés. 19 

 20 

DISCUSSION 21 

 22 

Ce travail a associé, chez une population de prothésistes dentaires volontaires, une évaluation 23 

médicale, doublée d’une description précise des conditions de travail et d’indicateurs 24 
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biologiques d’exposition. Les résultats principaux sont les suivants. Tout d’abord, de façon 1 

rétrospective, une exposition ancienne à l’amiante, de niveau suffisant pour conseiller une 2 

surveillance post-exposition, a été mise en évidence chez 17 prothésistes (niveau 3 

« intermédiaire-fort  », devant une utilisation quotidienne, et une durée d’exposition de 4 à 30 4 

ans). Concernant la fonction respiratoire, l’activité cumulée est associée à une tendance à 5 

l’obstruction bronchique, dans la mesure où le DEM et le rapport de Tiffeneau sont liés 6 

négativement au nombre de prothèses-années après prise en compte de l’âge et du statut 7 

tabagique : R = -0,56 (p = 0,023) et  R = -0,63 (p = 0,004)  respectivement. Concernant les 8 

concentrations urinaires de métaux, si elles sont dans l’ensemble peu différentes de celles de 9 

la population générale, il existe néanmoins un signal permettant de corréler significativement 10 

leur concentration avec des indicateurs d’activité. Ainsi, le nombre total de prothèses réalisées 11 

pendant la semaine influence significativement les concentrations urinaires de fin de semaine 12 

(p<0.05).   13 

 14 

Les limites de ce travail doivent également être soulignées. Tout d’abord, l’effectif était en 15 

deçà de l’attendu (au total 31 gérants ont bénéficié du suivi complet, et 14 salariés issus des 16 

mêmes laboratoires qui ont bénéficié du suivi biologique), ce qui limite la représentativité et 17 

la puissance de l’étude. En termes de représentativité, la population volontaire est non 18 

seulement géographiquement plus proche du CCPP (taux de réponse de 37% en Isère), mais il 19 

n’est pas exclu que les prothésistes volontaires constituent un échantillon davantage 20 

sensibilisé aux risques de la profession et à leur prévention. En termes de puissance 21 

statistique, malgré les résultats mis en évidence pour DEM et Tiffeneau, la puissance n’était 22 

pas suffisante pour isoler la population de prothésiste utilisant les résines méthacryliques. 23 
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Une autre limite est que le risque pneumoconiotique n’a pas été évalué par des métrologies 1 

atmosphériques des poussières totales et de la silice, dans la mesure où ces métrologies 2 

supposent des interventions au sein de chaque cabinet. La surveillance biologique des métaux 3 

ne peut être considérée comme suffisante pour estimer le risque pneumoconiotique. En 4 

particulier, il est probable que l’inhalation de particules métalliques dont les propriétés 5 

physico-chimiques (diamètre, solubilité) ne permettraient pas une dissolution, une absorption, 6 

un passage systémique et une élimination urinaire relativement rapide et objectivable 7 

biologiquement, représente néanmoins un risque de pneumoconiose mixte (silice et métaux) 8 

important. Ainsi, pour le Co métal en particulier, mais également Cr et Ni, la rétention 9 

pulmonaire chez l’Homme peut être très importante, de plusieurs mois. Ce risque 10 

pneumoconiotique doit rester présent à l’esprit, ce d’autant que l’usage des équipements de 11 

protection collective n’était pas systématiquement conforme aux recommandations émises par 12 

CARSAT Rhône-Alpes [27] et que l’usage de masque à poussières reste insuffisant au poste 13 

de finition. En revanche, pour le Cd, étant donnée sa toxicité (rénale et osseuse notamment) et 14 

sa rémanence très longue dans l’organisme, il semble que le Cd urinaire soit au contraire le 15 

meilleur traceur de dose interne et le meilleur reflet de l’exposition chronique et du risque. 16 

 17 

Concernant les expositions relatées, deux points peuvent être discutés. L’auto-questionnaire et 18 

l’interrogatoire ont mis en évidence une utilisation non négligeable du béryllium dans les 19 

alliages métalliques (qui serait encore utilisé par 28% des prothésistes dentaires de notre 20 

étude), bien que les concentrations urinaires retrouvées fussent à deux exceptions inférieures 21 

aux seuils de quantification du Be. Concernant l’amiante, la littérature accessible via la base 22 

Evalutil [29], confirme et quantifie l’exposition passée des prothésistes dentaires: expositions 23 

lors du démoulage (0.5 f/ml), lors de la découpe au ciseau du papier amianté (0.1 f/ml), 24 

exposition moyenne sur 30 mn attribuée à la garniture des moules (0.06 à 0.09 f/ml).  25 
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 1 

D’un point de vue IBE, les niveaux urinaires mesurés sont dans leurs immenses majorités 2 

similaires à ceux mesurables en population générale non exposée professionnellement. Ces 3 

résultats sont en faveur d’une exposition professionnelle actuelle faible assortie de l’utilisation 4 

d’équipements de protection collective (surtout) et individuelle (parfois). On note toutefois, au 5 

sein du groupe, des niveaux statistiquement plus élevés chez ceux réalisant le plus de 6 

prothèses par jour. Une étude publié en 2002, ayant réalisé ce type de dosage chez 27 7 

prothésistes dentaires et 15 contrôles [21], a retrouvé des concentrations urinaires de ces métaux 8 

très largement supérieures à celles de témoins (concentrations moyennes respectivement 16x, 9 

200x et 3 x supérieures à celles mesurées chez les témoins pour le Cr, Co et Ni). A noter, cette 10 

étude a été réalisée en Turquie avec des conditions de travail possiblement moins favorables. 11 

Dans une étude italienne plus ancienne (1994) [22], les concentrations urinaires de chrome et 12 

cobalt ont été mesurées chez 31 prothésistes dentaires. Les concentrations de chrome sont 13 

semblables aux valeurs des personnes non exposées professionnellement, mais les 14 

concentrations de cobalt sont deux fois plus élevées. Enfin, dans une autre étude française 15 

réalisée en 1986 comparant 55 prothésistes dentaires à 51 témoins de même âge [23,24], les 16 

concentrations de chrome des prothésistes sont 1,4 fois plus élevées que chez les témoins. 17 

L’élimination urinaire du Cr, Co et Ni est rapide pour une majorité de la dose absorbée, bien 18 

que certains sels insolubles soient rémanents et puissent persister au niveau broncho-19 

pulmonaire. La concentration urinaire de ces métaux représente donc une exposition récente 20 

[28].  Par conséquent, la présente étude atteste d’une exposition actuelle faible au Co, Cr et au 21 

Ni mais ne préjuge pas d’expositions passées plus importantes que les résultats biologiques ne 22 

peuvent identifier. Aucune accumulation de ces métaux à élimination majoritairement rapide 23 

(Cr,Co,Ni) n’est par ailleurs mise en évidence au cours de la semaine de la surveillance 24 

biologique.  25 



Risques professionnels des prothésistes dentaires   
 

Page 20 / 24 
 

Dans la population étudiée, seuls deux sujets ont des concentrations urinaires en béryllium au-1 

dessus du seuil de quantification. L’exposition réelle au béryllium peut donc être considérée 2 

comme très faible chez les prothésistes dentaires de notre échantillon. Cela s’explique sans 3 

doute par la mise en place d’une norme récente (NF EN ISO 22674 de 2007) imposant une 4 

concentration en béryllium inférieure à 0,02 % dans la composition des alliages [26]. 5 

Malgré les usages du cadmium rapportés par les prothésistes dentaires, l’imprégnation 6 

urinaire n’était pas différente de celle de la population générale non exposée 7 

professionnellement. 8 

L’absence de différence significative des concentrations urinaires de métaux selon le statut 9 

tabagique est logique pour le Cr, Co et Ni pour lesquels la fumée de cigarette ne constitue pas 10 

une source importante d’exposition ; elle est en revanche plus surprenante pour le Cd contenu 11 

en quantités non négligeables dans la fumée de cigarette. Certaines études antérieures mettent 12 

en évidence des différences de concentrations urinaires de cadmium chez les sujets fumeurs et 13 

non-fumeurs. D’autres travaux comme l’étude de Burgaz et al (2002) [21] n’indiquent aucun 14 

effet du tabac sur les concentrations urinaires de chrome, cobalt et nickel. Ceci est cohérent 15 

avec les résultats de l’étude ENNS INVS [28] réalisée sur une population de 2000 adultes en 16 

population générale française, dans laquelle aucun effet du tabac n’a pu être mesuré sur les 17 

concentrations urinaires de ces métaux. En revanche, nous n’avons pas pu mettre en évidence 18 

une influence du statut tabagique sur les niveaux urinaires de cadmium chez les prothésistes 19 

dentaires étudiés.  20 

Hormis pour le cobalt pour lequel une exposition professionnelle a été retrouvée chez les 21 

prothésistes dentaires étudiés, les percentiles élevés des distributions en population générale 22 

sont même plus élevés que ceux de cette étude, ce qui peut s’expliquer par les effectifs très 23 
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supérieurs de l’étude ENNS et la probabilité d’expositions environnementales particulières 1 

chez certains sujets (alimentation spécifique, prothèse métallique contenant du cobalt…). 2 

 3 

Il est important également de préciser le contexte actuel de prothèses bon marché fabriquées à 4 

l’étranger (notamment en Chine et pays de l’Europe de l’est), prothèses moins chères mais dont 5 

les alliages sont également différents de ceux utilisés en France. On peut s’interroger sur une 6 

variation des expositions professionnelles des prothésistes en France, lesquels seraient 7 

susceptibles d’intervenir de plus en plus souvent pour réparer ces prothèses à l’avenir.  8 

 9 

Un dernier point méritant discussion, concerne les quatre cas de psoriasis survenus en période 10 

d’activité chez les 31 prothésistes gérants. S’il n’existe pas d’étiologie démontrée, ou de 11 

corrélation habituellement recherchée entre cette pathologie et le métier de prothésiste 12 

dentaire, signalons toutefois une publication relatant une dermatite allergique psoriasiforme 13 

des paumes et des plantes (initialement diagnostiquée psoriasis palmo-plantaire, chez une 14 

patiente s’étant fait poser de faux ongles, dermatite résolutive après dépose des ongles [30]. 15 

Ceci peut faire poser la question d’une mise en cause des résines méthacryliques, utilisées 16 

dans ces deux applications, sans permettre toutefois d’aller au-delà. On ne retrouvait pas de 17 

chronologie professionnelle en lien avec les éruptions (bien qu’un phénomène de Köbner soit 18 

classique avec le psoriasis).  19 

 20 

Au vue de notre étude, on pourrait proposer les recommandations suivantes aux médecins du 21 

travail en charge des prothésistes dentaires :  22 
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-          Penser à préciser le risque amiante qui concerne près de 50% des gérants, en fonction 1 

de l’âge, de l’ancienneté d’utilisation de l’amiante, afin d’évaluer la nécessité ou non 2 

d’effectuer un suivi post-exposition amiante. 3 

-          Insister sur les EPC à optimiser sur certains postes de travail (notamment aux postes 4 

exposant aux vapeurs de méthacrylates, aux étapes manipulant le revêtement) et dont 5 

l’entretien et la maintenance doivent être fréquents et rigoureux, et sur les EPI aux étapes de 6 

finition. 7 

-          La nécessité d’un suivi EFR qui peut être espacé et d’une radiographie de référence, 8 

répétée quelques fois au cours de la carrière pour s’assurer de l’absence de pneumoconiose, 9 

risque qui a diminué suite aux efforts de prévention déjà mis en œuvre depuis plus de 10 ans. 10 

- La réalisation de métrologies atmosphériques individuelles, pour s’assurer que le risque 11 

pneumoconiotique est maîtrisé. 12 

-     la réalisation d’un suivi biologique dans cette population peut être discutée afin 13 

d’évaluer l’imprégnation aux métaux des prothésistes et de vérifier périodiquement 14 

l’efficacité des EPC / EPI utilisés au poste de travail.  15 

 16 
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Figure 1: Flowchart de l’étude 

Figure 1: Flowchart of the study 

 

Figure 2: Utilisation des différents métaux et des autres produits dans la population de étudiée 

Figure 2: Use of various metals and other products in the studied population 

 

Tableau 1 : Equipements de Protection Collective utilisés aux différents postes de travail et 

comparaison par rapport aux recommandations de la  CARSAT Rhône Alpes 

Table 1: Collective protection equipment used at various workstations and comparison with 

the recommendations of the Rhône Alpes CARSAT 

 

Tableau 2 : Utilisation des Equipements de Protection Individuelle lors des différentes étapes 

de fabrication des prothèses :  

a) port du masque  

b) port des gants  

 

Table 2: Use of Personal Protective Equipment during the various stages of prostheses 

manufacture: 

a) wearing a mask 

b) wearing gloves 

légende iconographie



 

 

Figure 3 : Distribution des paramètres EFR chez les prothésistes dentaires 

Avec VEMS : Volume Expiratoire Maximal par Seconde,  

CV : Capacité Vitale forcée, 

 Dem (=Dem 25-75) : Débit Expiratoire Maximum entre 25 et 75% de la CV, 

Tiffeneau : rapport VEMS/CV, 

O/A : ratio valeur Observée/attendue. 

 

Figure 3: Distribution of RDS parameters for dental technicians 

With FEV: expiratory volume per second, 

CV: Forced Vital Capacity, 

 Dem (Dem = 25-75): Maximum Expiratory Flow between 25 and 75 % of the CV , 

Tiffeneau : FEV / CV , 

O / A: value ratio Observed / expected. 

 

Tableau 3 : Concentrations urinaires de Cd, Cr, Co et Ni dans la population étudiée 

Table 3: urinary concentrations of Cd, Cr, Co, and Ni in the studied population 

 

Figure 4 : Comparaison de la distribution des concentrations urinaires de métaux chez les 

prothésistes dentaires de l’étude par rapport à une population de personnes non exposées 

professionnellement (résultats de l’étude ENNS InVS de mars 2011 [23]) 



Figure 4: Comparison of the distribution of metals concentration in urine for the studied 

population compared to non occupationally exposed population (InVS ENNS results of the 

study in March 2011 [23]) 
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Etape (poste, tâches…) Recommandations CARSAT 
[27] 

Pourcentage de  
prothésistes suivant 
la recommandation 

Préparation des 
revêtements et 

démoulage des cylindres   

Dispositif de captage efficace 
(type dosseret aspirant) 

42%  
(taux de réponse de 

72%) 

Sablage Raccordée à l’unité d’aspiration 
centralisée 

79% 

Finition- grattage Cheville aspirante avec 
dispositif de captage placé dans 

la trajectoire d’éjection des 
particules 

85%  
(taux de réponse de 

94%) 

Box de grattage Cheville aspirante avec 
dispositif de captage placé dans 

la trajectoire d’éjection des 
particules 

100% 

Polissage Raccordée à l’unité d’aspiration 
centralisée 

57% 

Captage des vapeurs de 
méthacrylate de méthyle 

pour les étapes de 
malaxage de la résine et 
de bourrage des moufles 

Dispositif de captage efficace 
(type dosseret aspirant) 

38%  
(taux de réponse 

64%) 

Captage des fumées de 
chauffe 

Placer les fours de chauffe sous 
une sorbonne de laboratoire 

(équipée d’un écran relevable) 

77% (taux de réponse 
83%) ont une hotte 
aspirante au dessus 

des fours 
 

Table / Tableau 1



MASQUES 

Poste de travail Régulièrement Parfois Jamais  Taux de réponse 

Etapes du revêtement 15% 31% 54% 100% 
Sablage, grattage, finition 45% 36% 19% 100% 

Manipulation d'alliage fondu 26% 26% 47% 100% 
Résine (pâte) 12% 26% 62% 97% 

 

GANTS 

Poste de travail Oui Non Taux de réponse 
Etapes du revêtement 14% 86% 100% 

Sablage, grattage, finition 36% 64% 100% 
Résine (pâte) 11% 89% 97% 
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Métal  Variables Tous 

prothésistes 

Non-

fumeurs 

Fumeurs Valeurs de 

référence en 

population 

générale n=36 n=40 n=27 n=9 n=31 n=9 n=1991 

(Cr/Co/Ni) 

n=1930 (Cd) 

DS FS DS FS DS FS 
Concentrations urinaires (µg/g créatinine) 

Cadmi

um 

(CdU)  

Minimum 0.08 0.03 0.08 0.03 0.08 0.09  

Médiane 0.24 0.22 0.22 0.21 0.25 0.22 0.29 

Moyenne 

géométrique 

  0.22 0.20 0.25 0.18 0.29 

Ecart type 0.13 0.99 0.11 0.10 0.18 0.09  

95° percentile 0.51 0.40     0.91 

Maximum 0.67 0.44 0.47 0.44 0.67 0.33  

Chrom

e(CrU) 

Minimum 0.09 0.09 0.09 0.09 0.14 0.12  

Médiane 0.18 0.19 0.18 0.18 0.18 0.24 0.17 

Moyenne 

géométrique 

  0.19 0.18 0.21 0.20 0.17 

Ecart type 0.08 0.07 0.08 0.07 0.10 0.07  

95° percentile 0.38 0.38     0.54 

Maximum 0.42 0.39 0.38 0.39 0.42 0.32  

Cobalt 

(CoU) 

Minimum 0.07 0.08 0.07 0.08 0.13 0.13  

Médiane 0.21 0.21 0.21 0.21 0.29 0.19 0.19 

Moyenne 

géométrique 

  0.25 0.28 0.28 0.26 0.21 

Ecart type 0.76 0.68 0.88 0.74 0.21 0.40  

95° percentile 2.61 2.32     1.13 

Maximum 4.28 3.70 4.28 3.70 0.78 1.36  

Nickel   

(NiU) 

Minimum 0.47 0.55 0.53 0.55 0.47 0.63  

Médiane 1.28 1.05 1.28 1.09 1.28 0.97 1.30 

Moyenne 

géométrique 

  1.32 1.13 1.13 1.03 1.23 

Ecart type 0.98 0.62 1.11 0.67 0.43 0.35  

95° percentile 3.30 2.96     3.77 

Maximum 6.22 3.73 6.22 3.73 1.66 1.56  
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IV- CONCLUSION 
 
 

Les résultats principaux et la conclusion scientifique de ce travail de thèse ont été explicités 

au sein de l’article présenté en amont. 

A titre personnel, ce travail de thèse s’est révélé relativement complet, dans la mesure où il 

m’a permis : 1) de mieux comprendre une activité professionnelle et les risques associés au 

travers d’études de poste, 2) de structurer des entretiens, 3) de réaliser les consultations 

médicales de façon autonome mais séniorisée au sein d’un centre de consultations de 

pathologies professionnelles, 4) de travailler avec le laboratoire de toxicologie professionnelle 

et environnementale pour le volet biométrologie et l’interprétation de ces données, 5) de 

participer à l’analyse des données au niveau collectif (population des prothésistes de l’étude) 

pour faire apparaître des relations qui ne peuvent être déduites de la seule approche 

individuelle, 6) de contribuer à la synthèse de ce travail au sein d’un rapport à destination du 

RSI, puis d’un article à destination de mes pairs médecins du travail au sein de la revue 

nationale de la spécialité.  

Pour ces différentes raisons, ce travail s’est montré enrichissant pour ma future pratique de 

médecin du travail. 



CONCLUSION :

THESE SOUTENUE PAR : Laurie MOINS

TITRE : EVALUATION DE L,ETAT DE SANTE, DES RISQUES

PROFESSIONNELS ET DE L'EXPOSITION AUX METAUX D'UNE

POPULATION DE PROTHESISTES DENTAIRES

Objectif. Décrire l'état de santé, en particulier respiratoire d'une population de

prothésistes dentaires, et étudier les corrélations avec les expositions professionnelles.

Méthodes. La population cible était constituée de prothésistes dentaires affiliés au RSI

d'Isère et départements limitrophes, et les salariés de leurs laboratoires. Les prothésistes

volontaires ont répondu à un auto-questionnaire détaillé sur leurs expositions

professionnelles et sur la nature des protections collectives et individuelles réellement

utilisées. Un indicateur quantifiant le nombre cumulé de prothèses réalisées a été

calculé. Des indicateurs biologiques d'exposition (chrome, cobalt, nickel, cadmium et

béryllium urinaires) ont été mesurés en début et fin de semaine de travail. Les artisans

ont bénéficié en plus d'une consultation médicale incluant EFR et radiographie

pulmonaire.

Résultats. 31 gérants ont été reçus en consultation. 42 prothésistes ont bénéficié du suivi

biologique. Une exposition ancienne à l'amiante de niveau suffisant pour conseiller une

surveillance post-exposition a été mise en évidence chez 16 artisans et I salarié. Des

alliages contenant du béryllium seraient encore utilisés par un quart des prothésistes. Le

DEM et le rapport de Tiffeneau sont liés négativement au nombre de prothèses-années

après prise en compte de l'âge et du statut tabagique : R : -0,56 (p : 0,023) et R : -

0,63 (p : 0,004) respectivement. Si les concentrations des IBE ne diffèrent pas des



fæ{ra::.æ I

moyennes attendues en population générale, et bien que les niveaux ne présentent pas

de différence significative entre début et fin de sernaine, le nombre total de prothèses

réalisées pendant la semaine influence significativernent les concentrations urinaires de

fin de semaine (p<0.05).

Discussion. Ce travail a permis de décrire les conditions de travail et l'état de santé

d'une population de prothésistes dentaires. Des mesures atmosphériques de silice
4

cristalline sur chaque lieu de travail permettraient de compléter l'évaluation du risque de

pneumoconiose.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

a.ru o-ü,ilo /Je4§

LE PRESIDENT DE LA THESE

PROFESSEUR R. DE GAUDEMARIS
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VI. ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : LES QUESTIONNAIRES 

 

 
Une fois les différentes étapes de fabrication de prothèse définies, et en parallèle des études de 

poste, un auto-questionnaire sur l’évaluation des risques a été élaboré (Annexe 1.1), détaillant 

l’utilisation des produits et les conditions de travail.  

Tout d’abord, les prothésistes ont été interrogés sur des paramètres pouvant justifier leur 

exposition, leur sensibilisation aux risques professionnels : formation, ancienneté dans la 

profession. Les produits utilisés ont été répertoriés. L’observation des phases de travail lors 

des études de poste ainsi que l’utilisation de la fiche d’aide au repérage des risques de l’INRS 

(FAR 24) et de la fiche métier médico-professionnelle du CISME sur les prothésistes 

dentaires a permis de définir les phases potentiellement les plus exposantes.  

 

Les étapes les plus polluantes lors de la fabrication des prothèses retenues dans le 

questionnaire étaient :  

- Préparation et démoulage des cylindres en revêtement ; 

- Sablage ; 

- Etapes de finition et grattage, réalisées sur tous les types de prothèses (métalliques, 

céramiques, résines) ; 

- Réalisation de la coulée (particulièrement de métal) ; 

- Fabrication de la résine de méthacrylates sous forme de pâte. 

Pour ces étapes, les moyens de protection collective et individuelle (masque, gants) utilisés 

ont été demandés. 
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Les prothésistes dentaires ont également été questionnés sur leur satisfaction au travail 

(Annexe 2) avec plusieurs Echelles Visuelles Analogiques (EVA), certaines reprises de 

questionnaires validés : questionnaire de 2002 « votre opinion sur votre situation de travail » 

de l’étude SUMER (questions 36, 38, 39, 40, 41, 48). Ces questions visaient à appréhender les 

difficultés psychiques éventuelles dans le cadre d’une profession très minutieuse, demandant 

une concentration importante, des délais de livraison rapides à respecter. 

 

Un autre auto-questionnaire (Annexe 1.2) a été conçu pour pouvoir interpréter les 

concentrations urinaires de métaux en fonction des conditions d’exposition la semaine des 

prélèvements. Il tenait compte notamment du statut tabagique, du type et du nombre de 

prothèses fabriquées la semaine des prélèvements, les moyens de protection collective et 

individuelle utilisés, les horaires de réalisation des prélèvements… Le questionnaire type pour 

la réalisation d’IBE existant au Laboratoire de Toxicologie Professionnelle et 

Environnementale de CHU de Grenoble a été adapté aux étapes de fabrication des prothèses 

dentaires et aux produits utilisés. 
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1) Auto-questionnaire « prothésistes dentaires » 
 

A rapporter le jour de votre consultation 

 

Le questionnaire que nous vous proposons vise à préparer la consultation avec le médecin du travail 

qui vous recevra prochainement. Son objectif est de préciser vos expositions. 

Merci de prendre quelques instants pour remplir ce questionnaire. Si certaines questions vous 

posent des difficultés, merci de les signaler lors de la consultation. 

 

Date du questionnaire : ……………………………………………………………………………………………………… 

NOM-Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance : ……………………………………………………………………………………………………………… 

Cordonnées du domicile : ……………………………………………………………………………………………………….. 

 

Année de la formation initiale  

Type de formation  

La problématique d’effets sur la santé 

attribuables à votre profession a-t-il 

été abordé durant votre formation? 

Oui 

 

Non 

 

Si oui, combien d’heures sur la durée 

de la formation ? 

< 2h 

 
Entre 2 et 4h > 4h 

Commentaires libres  

 

 

Nom de l’établissement  

Année de début d’activité   

Nombre de salariés  

Nombre d’heures moyennes 

travaillées par semaine 
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Produits et matériaux habituellement utilisés / autres expositions  

 

Alliages contenant 

Chrome 
Oui Non 

Utilisation passée  

(années =            ) 
Ne sait pas 

Nickel Oui Non   Ne sait pas 

Béryllium Oui Non  Ne sait pas 

Tungstène Oui Non  Ne sait pas 

Cobalt Oui Non  Ne sait pas 

Palladium Oui Non  Ne sait pas 

Cadmium Oui Non  Ne sait pas 

Molybdène Oui Non  Ne sait pas 

Résines 

Méthacrylates Oui Non  Ne sait pas 

Céramiques 

 Oui Non  Ne sait pas 

Dont zircone 

(oxyde de 

zirconium) 

Oui Non Non concerné Ne sait pas 

Abrasifs 

corindon Oui Non Non concerné Ne sait pas 

 

Nature des cires 

Colophane Oui Non Non concerné Ne sait pas 

Paraffines Oui Non Non concerné Ne sait pas 

Autres expositions actuelles 

Bains d’acide 

fluorhydrique 
Oui Non Non concerné X 

Bains 

d’électrolytes 
Oui Non Non concerné X 

Fibres minérales 

artificielles 
Oui Non Non concerné Ne sait pas 
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Autres : préciser 

 

 

 

Autres expositions passées 

Feuille d’amiante autour du cylindre ou toute 

autre protection en amiante 

Oui :  

(années =            ) 
Non Ne sait pas 

Autres (préciser)  

 

Locaux :  

 

Est-ce que la salle des plâtres est dans un local différent des postes 

de travail dédiés aux finitions ? 
Oui Non 

Est-ce que la sableuse se situe dans un local différent des postes de 

finitions ? 
Oui Non 

Il y a-t-il une ventilation générale (VMC) ? Oui Non 

Effectuez-vous la préparation et le démoulage des cylindres en revêtement ?  OUI  NON 

 

Si OUI :  

Existe-il un dispositif de captage à ce poste ?  Oui Non Non concerné  

Si OUI, de quel type ?  

Portez-vous un masque à ce poste ? Jamais Parfois Régulièrement 

Si OUI, précisez le type :   

Portez-vous des gants à ce poste ? Oui Non Non concerné  

Utilisez-vous une sur-blouse ? Oui Non Non concerné  

Commentaires libres :   

 

Effectuez-vous le sablage, grattage et/ou finition des prothèses ? OUI    NON 

 

Si OUI :  

Les sableuses sont-elles raccordées à l’unité 

d’aspiration centralisée ? 
Oui Non Non concerné  
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Sont-elles équipées de filtres?  Oui Non Non concerné  

Si OUI, de quel type ?  

Avez-vous un box de grattage ? Oui Non Non concerné  

Si OUI, est-il équipé d’un dispositif de captage 

placé dans la trajectoire d’éjection des particules ? 
Oui Non Non concerné  

Les polisseuses sont-elles raccordées à l’unité 

d’aspiration centralisée ? 
Oui Non Non concerné  

Possédez-vous une table avec cheville aspirante ? Oui Non Non concerné  

Si OUI, précisez le type de filtre adossé à 

l’aspiration : 
 

- Filtre poussière Oui Non Non concerné  

Si filtre, précisez la fréquence de remplacement :  

Il y a-t-il rejet extérieur de l’air filtré ? existence 

d’un flexible reliant le système d’aspiration à l’air 

extérieur à travers une fenêtre ou un mur) 

Oui Non Non concerné  

Il y a-t-il rejet de l’air filtré à l’intérieur ? (air rejeté 

dans la pièce après passage dans le filtre) 
Oui Non Non concerné  

L’installation de votre ventilation est-elle suivie et 

entretenue ? 
Oui Non Non concerné  

Si OUI, par qui ?  

Utilisez-vous l’aspiration ? Oui Non Non concerné  

Si NON, pourquoi   

 

Quelle est environ la distance entre les voies 

respiratoires et les mains ? (en cm) 
<30cm >30cm Non concerné  

Le dispositif de captage est-il placé dans la 

trajectoire d’éjection des particules ? 
Oui Non Non concerné  

Portez-vous un masque à ce poste ? Jamais Parfois Régulièrement 

Si OUI, précisez le type ?    

- « chirurgien » Oui Non Non concerné  

- poussières FFP2 ou P3 Oui Non Non concerné  

Portez-vous des gants ? Jamais Parfois Régulièrement 

Utilisez-vous une sur-blouse ? Oui Non Non concerné  
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Commentaires libres :  

 

 

 

   

 

 

Activités spécifiques aux prothèses métalliques :  

 

Y a-t-il une manipulation de l’alliage fondu avec 

respiration possible de fumées ? 
Oui Non Non concerné  

Si OUI, possédez-vous une hotte aspirante au 

dessus des fours ? 
Oui Non Non concerné  

Si OUI, l’installation est-elle contrôlée 

régulièrement ? 
Oui Non Non concerné  

Avec quelle fréquence ?  

Portez-vous un masque à ce poste ? 
Jamais Parfois 

Régulièremen

t 

Si OUI, précisez le type :   

- « Chirurgien » Oui Non Non concerné  

- Poussières FFP2 ou P3 Oui Non Non concerné  

Récupérez-vous le métal d’une coulée à l’autre ? Oui Non Non concerné  

Commentaires libres : 

 

 

 

 

 

 

Dans votre activité, utilisez-vous la résine à l’état de pâte ?  OUI     NON 

 

 Si OUI : 

Avez-vous un dispositif de captage à ce poste ? Oui Non Non concerné  

Si OUI, de quel type ?  

Portez-vous un masque à ce poste ? Jamais Parfois Régulièrement 

Si OUI, de quel type ?  

- « chirurgien » Oui Non Non concerné  

- Poussières Oui Non Non concerné  
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- Cartouches Oui Non Non concerné  

Portez-vous des gants à ce poste ? Oui Non Non concerné  

Si OUI, de quel type ?  

 

Exposition à des nuisances sonores :  

 

Utilisez-vous un pistolet nettoyeur à vapeur durant 

votre journée de travail ? 
Oui Non Non concerné 

Si OUI, combien de temps par jour en moyenne ?  

Utilisez-vous une sableuse durant votre journée de 

travail ? 
Oui Non Non concerné 

Si OUI, combien de temps par jour en moyenne ?  

Utilisez-vous le taille-plâtre durant votre journée 

de travail ? 
   

Si OUI, combien de temps par jour en moyenne ?  

Portez-vous une protection individuelle (bouchons 

d’oreille ou casque auditif) ? 
Jamais Parfois Tout le temps 

Si PARFOIS, lors de quelles activités les portez-

vous? 
 

Il y a-t-il déjà eu des mesures d’ambiance sonore 

dans le laboratoire ? 
Oui Non Non concerné 

Si OUI, quels étaient les principaux résultats ?  

 

Pour finir, nous souhaitons vous poser quelques questions plus générales, sur l’évaluation de votre 

état de santé, votre satisfaction et bien-être au travail. 

Evaluez sur une échelle située entre 0 (aucune) et 10 (maximum) : 

 

Votre inquiétude par rapport à votre exposition aux 

produits utilisés : 

 

   

Votre niveau de protection vis-à-vis des produits    
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manipulés :  

 

 

Dans l’ensemble, comment estimez-vous votre état de 

santé ? (Question 36 étude RPS SUMER 2002)

 

   

Dans l’ensemble, estimez-vous que votre travail est 

stressant ? (Question 41 étude RPS SUMER 2002)

 

   

Dans l’ensemble, estimez-vous que votre travail est 

fatiguant ? (Question 40 étude RPS SUMER 2002) 

 

   

Dans l’ensemble, je suis satisfait dans mon travail  

(Question 38 étude RPS SUMER 2002) 

Tout 

 à fait  

d’accord 

D’accord 

Pas 

d’accor

d 

Pas du 

tout  

d’accor

d 

Est-ce que votre travail vous empêche de dormir ?  

(Question 39 étude RPS SUMER 2002) 
Jamais Parfois Souvent 

Toujou

rs 

Nouvelle orientation souhaitée, envisagée à plus ou 

moins long terme ? (Question 48 étude RPS SUMER 

2002) 

Oui Non Indéterminé 

Motif ? 
 

 

Questions et remarques spécifiques que vous souhaitez apporter :   
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2) Fiche de renseignements pour les dosages urinaires de métaux 
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ANNEXE 2 :  EVALUATION DE LA SATISFACTION AU TRAVAIL  

 

La population de prothésistes dentaires a été questionnée sur la satisfaction au travail. 

Leur inquiétude moyenne par rapport à l’utilisation des produits dans la profession est de 

5/10, et ils estiment leur niveau de protection aux produits autour de 6/10 en moyenne. 

Ils s’estiment plutôt en bonne santé (avec une moyenne de 8/10). 

Ils trouvent plutôt leur travail stressant (moyenne de 7,5/10) et fatiguant (moyenne de 

7/10).  

Ces résultats sont résumés dans la figure 2. 
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Figure 2 : Représentation des réponses à 5 échelles visuelles analogiques sur le thème santé 

et travail pour l’ensemble des prothésistes 

Légende :  

1) Votre inquiétude par rapport à votre exposition aux produits utilisés ? 

2) Comment estimez-vous votre niveau de protection vis-à-vis des produits manipulés ? 

3) Dans l’ensemble, comment estimez-vous votre état de santé ?  

4) Dans l’ensemble, estimez-vous que votre travail est stressant ?  

5) Dans l’ensemble, estimez-vous que votre travail est fatiguant ?  

 

Selon les résultats de l’enquête SUMER (publication de la DARES n° 039 parue en mai 

2014), 88% des salariés indiquent qu’ils sont dans l’ensemble satisfaits de leur travail 

(regroupant les personnes ayant répondu « tout à fait d’accord » et « d’accord » au 

questionnaire).  

Les prothésistes gérants sont satisfaits de leur travail à 82 %, les salariés le sont à 93%. 
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  gérants salariés 

tout à fait d'accord 42% 29% 

d'accord 40% 64% 

pas d'accord 15% 7% 

pas du tout 

d'accord 0% 0% 

Taux de réponse 97% 100% 

 

Tableau 1 : Réponses à la question : « Dans l'ensemble je suis satisfait dans mon travail ? » 

(question 38 RPS SUMER 2002) 

 

70% des gérants rapportent des troubles du sommeil en lien avec le travail versus 36% des 

salariés. 

  gérants salariés 

jamais 21% 57% 

parfois 52% 36% 

souvent 15% 0% 

toujours 3% 0% 

Taux de réponse 91% 93% 

 

Tableau 2 : Réponses à la question « Est-ce que votre travail vous empêche de dormir? » 

(Question 39 RPS SUMER 2002) 

 

Parmi les prothésistes, deux fois plus de gérants veulent changer de métier (18% des 

gérants versus 7% des salariés), 9% des gérants et 21% des salariés restent indéterminés par 

rapport à cette question. 

Les causes rapportées quant au souhait de changer d’orientation sont, outre le départ à la 

retraite, l’envie de changer de métier et de faire une autre activité, les difficultés sur le long 

terme de travailler en laboratoire (lieu fermé), à cause du stress dû en particulier à la charge 

de travail trop soutenue et à la pression temporelle. 
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ANNEXE 3 : REQUETE RNV3P 

 

 

Suite à une requête effectuée sur le Réseau national de Vigilance et de Prévention des 

Pathologies Professionnelles, une base de données a été obtenue, intégrant différentes 

variables dont le CCPP, les problèmes de santé et comorbidités, les nuisances,…) et la 

description de la problématique (mémo clinique) si elle était mentionnée. 

 

Méthodologie :  

Sur 568 cas, 305 prothésistes dentaires ont été inclus en tenant compte des critères suivants :  

- Mémo clinique,  

- Libellé NAF-2008 du secteur d’activité en lien a avec l’exposition : 

« fabrication de matériel médico-chirurgical et dentaire » ;  

- Libellé NAF-1993 du secteur d’activité en lien avec l’exposition : « pratique 

dentaire » ; 

- Libellé CITP-2008 correspondant au poste de travail en lien avec l’exposition : 

« technicien de prothèses médicales et dentaires ». 

Ont été exclus, 263 cas :  

- soit de manière évidente : 214 personnes (grâce au mémo clinique ou avec les 

critères des libellés NAF et/ou CITP non correspondants). 

- 49 cas pour lesquels l’ensemble des critères de sélection n’a pas permis de 

trancher. 
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Pour les 305 prothésistes dentaires, la nature du problème de santé est le suivant :  

- 214 prothésistes sont codés « en pathologie professionnelle » avec différents 

degrés d’imputabilité ; 

- 1 prothésiste est codé en « pathologie environnementale » ; 

- 36 sont codés « ni en pathologie professionnelle, ni en pathologie 

environnementale » ;  

- 11 sont codés en « avis d’aptitude » 

- 43 sont codés en « absence de pathologie » 

Les analyses statistiques réalisées par la suite concernent l’ensemble des prothésistes 

dentaires (N= 305). 

 

Résultats :  

Pour l’ensemble des prothésistes, 1/3 présentent des pathologies respiratoires, au premier rang 

desquelles les pneumoconioses (représentant 18% du total des observations). Les autres 

pathologies respiratoires concernent les entités suivantes : bronchite chronique éventuellement 

associée à un trouble ventilatoire obstructif, emphysème, asthme, plaques pleurales, cancer 

pulmonaire et sarcoïdose. Dix pour cent des observations concernent des dermites, la majorité 

de nature allergique. Sept pour cent de pathologies psychiques sont retrouvées incluant 

syndrome dépressif et trouble anxieux. La distribution de l’ensemble des problèmes de santé au 

travail des 305 prothésistes dentaires sous une forme agrégée (code CIM10, niveau 2 digits) est 

repris dans la figure 1 ci-dessous. 
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Figure 1. Distribution des pathologies observées chez les prothésistes dentaires investigués au 

sein des centres de consultations de pathologies professionnelles (extraction RNV3P 2001-été 

2014). 

Légende. Le secteur « autre » regroupe principalement des investigations pour anomalies EFR 

et radiologiques. 

Les 42% « autre » regroupent les libellés suivants n’ayant pas permis d’être plus précis en 

terme de problème de santé :  

- Résultats anormaux d’imagerie ou d’exploration 

- Examen général et investigations de sujets ne se plaignant de rien ou pour lesquels 

aucun diagnostic n’est rapporté 

- Mise en observation et examen médical pour suspicion de maladies 
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Les classes d’âge 20-29ans et 30-39ans sont 2 fois moins importantes que les classes d’âge 

40-49 ans et 50-59 ans (tableau 3). Ce qui semble confirmer l’importance de l’ancienneté 

(exposition cumulée) dans l’apparition de problèmes de santé. Cependant, il faut préciser ces 

résultats en fonction du type de pathologie, d’où l’intérêt du tableau croisé pathologies 

principales et classes d’âge (tableau 4). 

 Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Valide <30 ans 42 13,8 13,8 13,8 

30-39 ans 40 13,1 13,1 26,9 

40-49 ans 89 29,2 29,2 56,1 

50-59 ans 96 31,5 31,5 87,5 

60 ans et + 38 12,5 12,5 100,0 

Total 305 100,0 100,0  

 

Tableau 3 : Répartition des prothésistes dentaires selon 5 classes d’âge 

 

 

Age en classes 

<30 ans 30-39 ans 40-49 ans 

pathologie_principale2 pneumoconiose Effectif 1 1 16 

% dans 

pathologie_principale2 
1,8% 1,8% 28,1% 

% dans Age en classes 2,4% 2,5% 18,0% 

trouble respiratoire Effectif 7 1 10 

% dans 

pathologie_principale2 
22,6% 3,2% 32,3% 

% dans Age en classes 16,7% 2,5% 11,2% 

cancer pulmonaire Effectif 0 0 0 

% dans 

pathologie_principale2 
0,0% 0,0% 0,0% 

% dans Age en classes 0,0% 0,0% 0,0% 
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plaques pleurales Effectif 0 0 2 

% dans 

pathologie_principale2 
0,0% 0,0% 25,0% 

 

% dans Age en classes 

0,0% 0,0% 2,2% 

dermite allergique Effectif 10 11 4 

% dans 

pathologie_principale2 
33,3% 36,7% 13,3% 

% dans Age en classes 23,8% 27,5% 4,5% 

sarcoidose Effectif 2 1 1 

% dans 

pathologie_principale2 
28,6% 14,3% 14,3% 

% dans Age en classes 4,8% 2,5% 1,1% 

trouble dépressif Effectif 2 2 1 

% dans 

pathologie_principale2 
20,0% 20,0% 10,0% 

% dans Age en classes 4,8% 5,0% 1,1% 

anxiété Effectif 1 2 6 

% dans 

pathologie_principale2 
9,1% 18,2% 54,5% 

% dans Age en classes 2,4% 5,0% 6,7% 

rhinite Effectif 2 5 5 

% dans 

pathologie_principale2 
14,3% 35,7% 35,7% 

% dans Age en classes 4,8% 12,5% 5,6% 

autre Effectif 17 17 44 

% dans 

pathologie_principale2 
13,4% 13,4% 34,6% 

% dans Age en classes 40,5% 42,5% 49,4% 

Total Effectif 42 40 89 

% dans 

pathologie_principale2 
13,8% 13,1% 29,2% 

% dans Age en classes 100,0% 100,0% 100,0% 
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Age en classes 

50-59 ans 60 ans et +  

pathologie_principale2 pneumoconiose Effectif 24 15 57 

% dans 

pathologie_principale2 
42,1% 26,3% 100,0% 

% dans Age en classes 25,0% 39,5% 18,7% 

trouble respiratoire Effectif 8 5 31 

% dans 

pathologie_principale2 
25,8% 16,1% 100,0% 

% dans Age en classes 8,3% 13,2% 10,2% 

cancer pulmonaire Effectif 5 5 10 

% dans 

pathologie_principale2 
50,0% 50,0% 100,0% 

% dans Age en classes 5,2% 13,2% 3,3% 

plaques pleurales Effectif 3 3 8 

% dans 

pathologie_principale2 
37,5% 37,5% 100,0% 

% dans Age en classes 3,1% 7,9% 2,6% 

dermite allergique Effectif 5 0 30 

% dans 

pathologie_principale2 
16,7% 0,0% 100,0% 

% dans Age en classes 5,2% 0,0% 9,8% 

sarcoidose Effectif 2 1 7 

% dans 

pathologie_principale2 
28,6% 14,3% 100,0% 

% dans Age en classes 2,1% 2,6% 2,3% 

trouble dépressif Effectif 4 1 10 

% dans 

pathologie_principale2 
40,0% 10,0% 100,0% 

% dans Age en classes 4,2% 2,6% 3,3% 

anxiété Effectif 2 0 11 
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% dans 

pathologie_principale2 
18,2% 0,0% 100,0% 

% dans Age en classes 2,1% 0,0% 3,6% 

rhinite Effectif 1 1 14 

% dans 

pathologie_principale2 
7,1% 7,1% 100,0% 

% dans Age en classes 1,0% 2,6% 4,6% 

autre Effectif 42 7 127 

% dans 

pathologie_principale2 
33,1% 5,5% 100,0% 

% dans Age en classes 43,8% 18,4% 41,6% 

Total Effectif 96 38 305 

% dans 

pathologie_principale2 
31,5% 12,5% 100,0% 

% dans Age en classes 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tableau 4 : Tableau croisé entre les pathologies principales et les classes d’âges 

Certaines pathologies apparaissent plus souvent à un âge mûr : pneumoconioses, cancers 

pulmonaires et plaques pleurales. Une explication pourrait être le cumul d’exposition au tabac 

et aux aérocontaminants professionnels avec l’ancienneté. Concernant les plaques pleurales et 

les pathologies rapportées à l’amiante, elles ont un délai d’apparition de plusieurs décennies 

après le début d’exposition. En revanche, les cas de dermites sont plus souvent diagnostiqués 

chez les plus jeunes. Même si la différence est moindre, les cas de sarcoïdose sont plus 

fréquemment rapportés chez les personnes de moins de 40ans. 

Au sein du même code pathologie « trouble respiratoire », des disparités existent sur l’âge de 

découverte de la pathologie. En effet, l’asthme est volontiers diagnostiqué chez le sujet plus 

jeune contrairement aux bronchites chroniques et emphysèmes pulmonaires, majoritairement 

observés chez les personnes plus âgées (possiblement en lien avec l’exposition cumulée au 

tabagisme et aux aérocontaminants professionnels). 
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Figure 3 : Bar-blot représentant les pathologies principales mises en évidence par les 

différents CCPP de 2001 à l’été 2014 

 

Figure 4 : Représentation des notifications réalisées par les différents CCPP de 2001 à 

2014 
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L’année de notification correspond à l’année où la première consultation rattachée au 

problème a été faite.  

Concernant le CCPP de Grenoble, les notifications les plus nombreuses ont été faites en 2014 

(figure 4), ce qui correspond au recrutement des prothésistes dentaires de l’étude. La majorité 

des pathologies notifiées étaient classées dans « autre », du fait de la normalité de l’examen 

clinique et de la surveillance biologique dans la plupart des cas. Etaient ensuite notifiées par 

ordre de fréquence, des troubles respiratoires, pneumoconioses, sarcoïdoses et troubles 

anxieux. Il est intéressant de noter que d’autres centres ont également faits plus de notification 

en 2014 : Angers, Cochin, Créteil, Nancy, Nantes, Toulouse. 

Ce sont les centres de Nantes et Cochin qui ont codé le plus de dermites (figure 3), ce qui peut 

s’expliquer par le fait que ce sont des Centres de référence en dermatologie, plus à même de 

recevoir en consultation des patients pour ce type de pathologies. La même remarque peut se 

discuter concernant les pneumoconioses qui sont plus notifiées dans certains centres de 

référence (Créteil, Garches, Lille et Lyon). 

 

 

 

 

 

 

 

 


