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INTRODUCTION

Dans le domaine de la dentisterie, le collage prend une place de plus en plus importante grace
a l'ultra-conservation tissulaire. Pour ce faire, I'utilisation de la lampe a photopolymériser est
devenue indispensable pour la plupart des matériaux modernes.

Ainsi, les chirurgiens-dentistes ont recours quotidiennement et a de nombreuses reprises a la
photopolymérisation.

Les lampes a photopolymériser émettent des rayons majoritairement dans le domaine du
visible avec une excitation de la camphoroquinone a 468 nanometres correspondant a la
lumiere bleue.

Nous savons maintenant que ces rayons sont nocifs pour les yeux grace a de nombreuses
études mais qu’en est-il pour la peau du chirurgien-dentiste puisque cette profession est I'une
des plus a risque par rapport a I'exposition a la lumiere bleue.

En effet, des études récentes montrent que la lumiére bleue pourrait jouer un réle dans le
photovieillissement prématuré de la peau, ce qui pourrait conduire a I’épuisement des cellules
et a un probable stress oxydatif pouvant devenir carcinogene (3) (11).

Il nous est apparu logique de se demander si la lumiere bleue diffusée par la lampe a
photopolymériser utilisée a de multiples reprises et quotidiennement par le chirurgien-
dentiste ne pourrait pas avoir un effet néfaste sur sa propre peau.

En collaboration avec le service de dermatologie du CHU de Nice, un questionnaire
informatique a été réalisé puis adressé par le conseil de I'ordre des Alpes Maritimes a tous les
chirurgiens-dentistes du département.

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer s’il pourrait y avoir une corrélation entre les
lampes a photopolymériser et le développement de |ésions cutanées.

Les objectifs secondaires étaient :
- D’approcher la pratique professionnelle des chirurgiens-dentistes en termes de lampe
a photopolymériser (type de lampe, durée d’utilisation, ...).
- De connaitre le degré de protection oculaire des chirurgiens-dentistes face a I’émission
de la lumiere bleue générée par la lampe a photopolymériser.
- De connaitre les habitudes des chirurgiens-dentistes en matiere de protection solaire.



PARTIE 1 : LA LUMIERE ET LES RAYONNEMENTS

La lumiere est constituée d’ondes électromagnétiques visibles par I'ceil humain, dont la
longueur d’onde est comprise entre 380 nm et 780 nm, entre 'ultraviolet et I'infrarouge.

Les ondes électromagnétiques comportent a la fois un champ électrique et un champ
magnétique oscillant a la méme fréquence. Ces deux champs, perpendiculaires I'un par
rapport a l'autre se propagent dans un milieu selon une direction orthogonale (figure 1).
La propagation de ces ondes s’effectue a une vitesse qui dépend du milieu considéré. Dans le
vide, la vitesse de propagation est égale a 3.108 m.s™ (1).

é champ électrique

8 champ magnétique
c célérité (m/s)

A longueur d’onde (m)
T période =A/c (s)

f

fréquence=1/T (Hz)

Figure 1 : Définition des ondes électromagnétiques

Une onde électromagnétique est caractérisée par plusieurs grandeurs physiques :

- La longueur d’onde (A) exprime le caractére oscillatoire périodique de I'onde dans I'espace.
Elle correspond a la couleur de la lumiere. Elle s’exprime en nanométre (nm).

- La période (T) représente le temps nécessaire pour que I'onde effectue un cycle.

- La fréquence (v), inverse de la période, traduit le nombre de cycles par unité de temps.



l. La lumiere visible

La fenétre du visible est la seule fenétre du spectre électromagnétique qui est perceptible par
I'ceil humain. C'est la portion du spectre qui permet de visualiser les couleurs.

En effet, la lumiére blanche émise par le soleil, lorsqu'elle passe a travers un prisme, est
décomposée en une multitude de couleurs constituantes (figure 2), qui vont du violet au rouge
en passant par le bleu, le vert, le jaune et I'orange.

Figure 2 : Spectre de la lumiere visible

La lumiére visible n'occupe qu'une plage trés étroite du spectre électromagnétique (figure 3).
L'eeil humain n'est en effet sensible qu'aux rayonnements dont la longueur d'onde est
comprise entre 380 et 700 nm et présente un maximum de sensibilité autour de 555 nm, ce
qui correspond a une couleur verte - jaune.

Longueur donde
14 1 nm 1 @m 1ecm Tm 1 km

500 G500 J00

Longueur d'onde en nanometres

Figure 3 : Place de la lumiere visible dans le spectre électromagnétique



Bien que le spectre visible soit continu et qu'il n'y ait pas de séparation nette entre les
couleurs, on admet généralement que chaque couleur correspond a une radiation
électromagnétique de fréquence et de longueur d'onde particuliere.

Couleur longueur d'onde Fréquence
{1 nm=109 m) {103 GHz= 1012 Hz)

violet 380 a 450 nm 725

bleu 450 a 490 nm 640

vert 490 a 570 nm 565

jaune 570 a585 nm 520
orange 585 a 620 nm 500

rouge - 620 a 670 nm 465

Figure 4 : Longueurs d’ondes du spectre visible en fonction des différentes couleurs

C'est Newton qui a proposé pour la premiere fois au XVlleme siécle un cercle des couleurs
chromatiques basé sur la décomposition de la lumiéere blanche : les couleurs de I'arc-en-ciel,
qui composent le spectre de la lumiere visible.

En plagant un prisme devant un mince filet de lumiere solaire, il a observé que la lumiere était
réfractée en sept couleurs spectrales allant du violet au rouge en passant par l'indigo, le bleu,
le vert, le jaune et I'orange (figure 5).

En faisant passer les rayons diffractés a travers un second prisme, il constatait que ceux-ci
peuvent recomposer la lumiere solaire et en concluait que les couleurs ne sont pas une
modification de la lumiéere blanche, mais bien ses éléments constitutifs (2).

Figure 5 : Décomposition de la lumiéere blanche par un prisme et cercle de chromaticité
de Newton

La luminance est une grandeur correspondant a la sensation visuelle de luminosité d’une
surface. C’'est le quotient de I'intensité lumineuse d’une surface par I'aire de cette surface (3).



. La lumiere invisible
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Figure 6 : Spectre du rayonnement électromagnétique solaire

Les rayonnements solaires sont classés en fonction de leurs longueurs d'ondes (figure 6) (4) :

1) Les rayons gamma et les rayons X sont de méme nature, mais ont des origines
différentes. Les rayons X sont produits par des transitions électroniques, alors que les
rayons gamma sont produits lors de la désintégration radioactive des noyaux, des
atomes ou d'autres processus nucléaires.

Ainsi leur longueur d'onde est trés courte et extrémement dangereuse, mais
heureusement, ils sont stoppés par la couche supérieure de I'atmosphere.

2) Les rayons ultraviolets sont des rayons électromagnétiques qui ont une longueur
d’onde de 200 a 400 nm, entre celle de la lumiere visible et celle des rayons X.
Le rayon ultraviolet est invisible pour les yeux et seulement 4 % de ces rayons arrivent
a la surface de la Terre. lls sont responsables des coups de soleil et du bronzage entre
autres.



Il y a 3 types de rayonnements ultraviolets (C, B, A). lls sont classés (figure 7) en fonction de
leurs propriétés biologiques et de leurs pouvoirs de pénétration dans la peau (2) (5) :

- Les UVC (de 200 a 280 nm) trés dangereux mais totalement absorbés par la couche d'ozone.
En contact avec la peau, ils briilent I'épiderme et causent le cancer cutané. Ils sont de tres
courtes longueurs d’ondes.

- Les UVB (de 280 a 315 nm), partiellement arrétés par la couche d'ozone. lls sont responsables
des coups de soleil et peuvent notamment provoquer des cancers de la peau et accélérer le
vieillissement des tissus (peau, cristallin)... Leur intensité maximale est a midi (d'ou les
précautions a prendre dans les premieres heures de I'aprés-midi).

- Les UVA (de 315 a 380 nm), moins filtrés que les UVB, sont également cancérigénes. lls ont

la plus grande longueur d’onde dans la catégorie des UV. lls traversent le verre, ce qui entraine
un bronzage selon le type de peau.

parthe invisible du ey, partie visible du spectre part invisible du ey

LUMIERE
ULTRAVIOLET s cid ' | INFRAROUGE

200 315 1400
nm280nm nm 30in 780nm 800nm nm
Norme ISO 4321-2

Figure 7 : Description des différentes types d’ultraviolets, de la lumiére visible et des
infrarouges

3) Le rayonnement de l'infrarouge est un rayonnement électromagnétique d'une
longueur d'onde comprise entre 700 nanometres et pouvant aller jusqu’a 1 000 000
nanometres.

Il existe 3 types de rayons infrarouges (IR) (6) :

- IRA, ou ondes courtes, d'une longueur de 780 a 1.400 nanometres ;
- IRB, ou ondes moyennes, de 1.400 a 3.000 nm;

- IRC, ou ondes longues, de 3.000 a 1.000.000 nm.

44 % de ce rayonnement arrive a la surface de la Terre, sa vitesse est de 300 000
kilometres par seconde.

Il transporte la chaleur qui permet d'avoir une température moyenne de 17° C a la
surface de la Terre. Si la nuit la température baisse, c'est que la face de la Terre n'est
pas exposée aux infrarouges (7).

C'est dans la plage des ondes courtes a moyennes que l'infrarouge péneétre le plus
profondément I'épiderme mais ces rayonnements sont non carcinogenes.



lll. Les effets néfastes de la lumiere :
1. Les effets néfastes sur les yeux :

a. Rappels des différentes couches de I'ceil :

La cornée, l'iris et le cristallin de I’ceil vont servir de « filtre » entre la lumiére incidente et celle
recue sur la rétine ; nous les appelons les médias optiques.

Toutes les longueurs d’ondes du visible vont pénétrer dans I’ceil. Mais les ultraviolets (UV) et
les infrarouges (IR) pénétrent également ce qui peut s’avérer dangereux pour notre vision.

70 % des UVB et 35,5 % des UVA atteignent les différentes structures de [I'ceil.
Environ 89 % des UVB et 87 % des UVA sont absorbés par la conjonctive et la cornée.
La moitié des UVA et 19 % des UVB restants atteignent le cristallin. Au total, 1,5 % des UVA
sont absorbés par la rétine.

Les infrarouges sont majoritairement absorbés par la cornée, puis par I’humeur aqueuse et le
corps (figure 8).

Plus de 98% des UV sont absorbés par les médias optiques avant d’atteindre la rétine.
Bien gqu’une faible transmission d’UV sur la rétine soit positive, il en résulte que les filtres sont
exposés, et des dommages réversibles ou irréversibles peuvent apparaitre (8).

Rétine

Figure 8 : Pénétration des ultraviolets en fonction des différentes couches de I'ceil



b. Les sources de lumiéres naturelles :

De nombreuses études ont montré que les plus courtes longueurs d'ondes dans le spectre
visible, c’est-a-dire en fait la couleur bleue, sont les plus dangereuses pour la rétine.
Elles sont a I'origine de mécanismes de toxicité et de dommages du potentiel photochimique
sur la rétine (figure 9).

L'interaction de la lumiere bleue avec des molécules constituant la rétine est susceptible
d'entrainer des dommages aux cellules de I'épithélium pigmentaire rétinien (EPR) qui est une
couche cellulaire pigmentée située sur la surface externe de la rétine, aux photorécepteurs,
qui sont des cellules nerveuses que I'on nomme cOnes et batonnets, et aux cellules
ganglionnaires (8).

RPE (épithélium
pigmentaire
rétinien)

. Cellu_leﬁ‘
ganglionnaires Cellules “Céne
Rétine bipolaires

Coupe de la rétine

Figure 9 : Anatomie de la rétine de I'ceil

L’exposition directe du regard vers le soleil est a I'origine de Iésions dans les cellules de I'EPR.
Apres quelques minutes d’exposition, des déficiences visuelles apparaissent. Aussi
I’exposition avec des sources telles que les LED inquiéete, puisque leur spectre présente un pic
dans le bleu.

Il est maintenant bien reconnu qu’une exposition a la lumiére bleue induit des lésions
rétiniennes provoquant des dommages chimiques similaires a ceux constatés apres
observation de la lumiére du soleil.



c. Les sources de lumiéres artificielles :

Auparavant seule la bougie permettait d’éclairer, mais un nouveau mode de vie et d’habitudes
se sont mis en place. L'éclairage artificiel est devenu indispensable, pratique et facile
d’utilisation au quotidien, et s’Taccompagne d’une multifonctionnalité (figure 10).

Les sources artificielles ont toujours tendance a vouloir se rapprocher de la lumiéere du soleil.
Cependant, de par leurs constitutions pour générer la lumiere, cela sera difficilement le cas.
Elles contiennent généralement des rayons infrarouges et UV, contrairement a la lumiere
naturelle.

Elles peuvent étre incandescentes ou luminescentes, ce qui est le cas des diodes
électroluminescentes (LED) ou un semi-conducteur va émettre de la lumiere par
recombinaison des porteurs (8).

Les LED émettent une lumiere enrichie en bleu, qui correspond a I’émission d’une proportion
plus importante de rayonnements a des longueurs d’ondes courtes, de 350 a 500 nanometres
environ, soit entre les UV et la lumiére visible.

INCANDESCENTE

Figure 10 : Evolution des lampes au cours du temps
d. Les pathologies liées a I'ceil :

Le vieillissement du cristallin (cataracte) est accéléré par les radiations comprises entre 310 et
440 nm (ultraviolet et visible proche), induisant une opacification progressive.

La presbytie débute plutot dans les pays soumis a d’intenses radiations solaires.

La rétine peut étre altérée par la lumiére visible (dégénérescence maculaire liée a I'age ou
DMLA) d’apres la commission internationale sur la protection aux radiations non-ionisantes
en 1997, ou par les radiations infrarouges (photo-traumatisme rétinien survenant chez les
personnes ayant observé sans précaution une éclipse solaire ou ayant fixé le soleil des yeux
grands ouverts) (9).



e. Dispositifs mis en place pour protéger la population des effets néfastes de
la lumiere sur les yeux :

En 2010, I'ANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire de [Ialimentation, de
I’environnement et du travail) a considéré que deux risques devenaient préoccupants avec
I’emploi généralisé des LED (3) (10) :

v Leffet toxique de la lumiére bleue sur la rétine : des arguments issus d’observations
humaines et d’études expérimentales sur des cultures cellulaires et sur différentes
espéces animales convergent pour démontrer une toxicité particuliere des courtes
longueurs d’ondes (bleues) pour la rétine. La lumiére bleue est ainsi reconnue pour ses
effets néfastes et dangereux sur la rétine, résultant d’un stress oxydatif cellulaire.

v Le risque d’éblouissement : en éclairage d’intérieur, il est admis qu'une luminance
supérieure a 10 000 Cd/m2 (candela) est visuellement génante quelle que soit la
position du luminaire dans le champ visuel. Cependant, les LED peuvent présenter des
luminances 1 000 fois plus élevées. Le niveau de rayonnement direct de ce type de
source peut ainsi largement dépasser le niveau d’inconfort visuel, bien plus qu’avec les
éclairages dits « classiques ».

Ainsi, il est estimé que si un chirurgien-dentiste ne porte pas les lunettes de protection orange
et qu’il regarde la lumiére bleue ne serait-ce qu’une seconde avant de détourner les yeuy, il
pourrait dépasser I'exposition journaliere maximale recommandée en 7 cycles de
photopolymérisation seulement.

i Mécanismes
i d’interaction
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Figure 11 : Résumé des effets néfastes des ultraviolets et des infrarouges
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2. Les effets néfastes sur la peau :

a. Les sources de lumiéres du spectre visible :

A petite dose, la lumiére bleue (tout comme les autres lumiéres du spectre visible) n'est pas
nocive : elle est méme utilisée comme thérapie contre des maladies de la peau comme
I'acné, I'eczéma ou le psoriasis, grace a ses vertus antibactériennes.

Cependant dans nos sociétés modernes, nous sommes inondés de lumiére bleue, a hauteur
de 6 heures par jour en moyenne en France (smartphones, ordinateurs et autres tablettes...).
Or, une exposition forte et chronique a la lumiere bleue peut étre « délétére » non
seulement pour les yeux, mais aussi probablement pour la peau, car elle induit un "stress
oxydatif" contribuant au vieillissement cutané (11).

Dans une étude francaise datant d'ao(t 2018 (12), les chercheurs y ont exposé des cellules
de la peau a I'équivalent de 1952 heures (presque 11 mois a raison de 6 heures par jour) de
lumiere artificielle mimant celle des écrans (mélange de lumiére bleue, rouge et verte).
Seule la lumiére bleue a permis de pigmenter la peau des patients des une heure d’exposition,
et de maniere dose-dépendante.

Les cellules n'en mouraient pas, mais étaient fortement perturbées, notamment dans leur
structure et leur maintien.

lIs ont montré que la lumiére visible artificielle peut altérer I'intégrité cytosquelettique des
fibroblastes dermiques aux niveaux moléculaire, cellulaire et fonctionnel.

Il est donc légitime de penser que la lumiére visible artificielle pourrait produire des especes
réactives de l'oxygene (ROS) dérivées des mitochondries et causer ainsi des dommages
oxydatifs.

En d'autres termes, le stress oxydatif, les dommages et le dysfonctionnement des
mitochondries pourraient provoquer les signes d'un photo-vieillissement prématuré induit
par la lumiere visible artificielle.

Cette étude conclut que la lumiere des écrans « peut contribuer a un photo-vieillissement
prématuré de la peau, et conduit a I'épuisement des cellules et un probable stress oxydatif ».
Ainsi, les auteurs suggérent fortement de ne plus négliger la protection de la peau contre la
lumiere visible.

Des résultats apparemment alarmants, mais qui doivent néanmoins étre confirmés par
d'autres études pour les valider car elles sont pour le moment peu nombreuses.
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S'agissant des effets sur la peau, le rapport d'expertise de I'ANSES (13) indique que ces effets
ne peuvent pas a ce jour étre clairement établis et que des publications scientifiques
n'excluent pas un risque d'augmentation de certains cancers de la peau chez les personnes
exposées de facon prolongée a des LED émettant des rayonnements entre 380 et 500
nanomeétres (figure 12). L'évolution rapide des technologies de I'éclairage et de leurs marchés
nécessite une actualisation de |'expertise de I'ANSES afin de guider les actions de prévention
a mettre en place.

Les experts concluent que I'effet d’'une exposition a la lumiere riche en bleu sur la survenue
de pathologies cutanées est possible mais que le risque de survenue de pathologies cutanées
lié a une exposition a la lumiere bleue issue des LED est faible.

=> Impacts de la lumiére bleue sur la peau :
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Figure 80 : pénétration des différentes longueurs d’onde dans la peau
Source : Anses, 2010.

Figure 12 : Pénétration des différentes longueurs d’onde dans la peau

12



b. Les sources de lumiéres du spectre invisible :

Les UVA activent la mélanine, un
pigment déja présent dans les cellules
superficielles de la peau. lls créent un
bronzage qui apparait rapidement

(et disparait rapidement).

Les UVA pénetrent dans les

couches profondes de la peau, le derme,
ou ils ont un effet sur le tissu conjonctif
et les vaisseaux sanguins : la peau perd
progressivement de son élasticité et
commence a se rider (14).

Les UVA provoquent |’activation des
radicaux libres dans les cellules
profondes de la peau, qui sont toxiques
et vont attaquer ’ADN et modifier le
fonctionnement de la cellule et la tuer. DERME
Ainsi, une exposition importante aux
UVA provoque un vieillissement
prématuré de la peau.

De plus, des études récentes laissent
fortement a penser qu’elle pourrait
favoriser I'apparition de cancers cutanés.
L’hypothese privilégiée voudrait que les
UVA augmentent le stress oxydatif dans
la cellule (15).

Figure 13 : Pénétration des UV dans la

Les UVB de longueurs d’ondes moyennes, plus puissants que les UVA, pénétrent
profondément I'épiderme et ont une action directe sur I’ADN (figure 13).

Seuls 10% pénétrent dans le derme. IIs sont arrétés par une vitre.

lIs stimulent la production de nouvelle mélanine, ce qui conduit a une augmentation massive
des quantités de pigments foncés en quelques jours. Ce bronzage peut durer relativement
longtemps.

Les UVB stimulent également les cellules pour qu’elles produisent un épiderme plus épais.
Ainsi, les UVB sont responsables du brunissement et de I’épaississement des couches
superficielles de la peau, réactions qui constituent le mécanisme de défense de I'organisme
contre les UV.
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Toutefois, des doses d’UVB plus élevées provoquent des coups de soleil, ce qui augmente la
probabilité d’avoir un jour un cancer. Lorsque les UVB entrent dans les cellules, soit la cellule
meurt car sa membrane a été atteinte, soit une partie de 'ADN est modifiée, conduisant
ensuite a des mutations de la cellule (figure 14).

Ces mutations peuvent conduire a long terme a la formation de cellules cancéreuses qui en se
multipliant formeront des tumeurs du type carcinome ou mélanome.

Les rayonnements solaires UVC, dont les longueurs d’ondes sont les plus courtes, sont les plus
énergétiques. lls sont pour I'essentiel arrétés par la couche d’ozone (16).

Role §es ultraviolets (UV)

A \ Les UV atteignent 'ADN
- dans le noyau
u%?;violet des cellul'es Ade I'épiderme,
~ peuvent I'abimer et
déclencher une prolifération
canceéreuse.

meélanome

Z/x\
. = ADN
ADN modifié

Figure 14 : ROle des UV au niveau de la peau

v' Les infrarouges :

Les infrarouges sont moins dangereux pour la peau que les UV car :
- llIs sont ressentis par le corps humain sous forme d'échauffement, avec élévation de Ia
température des tissus exposés, avant que ne soit ressentis les effets des UV.
- lls ont de bien plus grandes longueurs d'onde qui sont sans impact sur les structures
cellulaires et ne provoquent donc pas de cancers.
Néanmoins, les rayons infrarouges peuvent pénétrer la peau, créer une vasodilatation et
transmettre leur énergie calorifique aux tissus entrainant des brilures (17).
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¢. Impacts des rayonnements sur la peau :

La peau physiologiquement contient des molécules capables d’absorber les rayonnements
UV, appelées chromophores. Linteraction entre ces chromophores « normaux » et les
radiations UV entrainent des effets biologiques néfastes (18) (19):

- Précoces : l'insolation, I'érythéme aussi appelé coup de soleil, I'épaississement de
I’épiderme, une pigmentation immédiate.

- Retardés : [I'érytheme actinique, une pigmentation retardée ou bronzage,
I'immunosuppression.

- Alongterme : Les taches pigmentaires telles que le lentigo actinique, le mélasma. Ainsi
que le vieillissement cutané photo-induit et les cancers cutanés développés aux dépens des
cellules épithéliales, carcinomes baso-cellulaires et carcinomes épidermoides, ou au dépens
des mélanocytes (mélanomes malins).

v Les lentigos actiniques sont de petites taches sur
la peau, généralement brunes ou noires, qui
apparaissent sur différentes parties du corps,
particulierement sur les peaux tres blanches et
apres 60 ans. Ces taches pigmentaires sont
souvent appelées a tort taches de vieillesse.

En réalité, les lentigos solaires ou actiniques sont
provoqués par le soleil. Le lentigo est une

tache bénigne.

Toutefois, elle peut dans le cas de la mélanose de
Dubreuilh, qui est un cancer de la peau,
correspondre a une lésion précancéreuse.

La formation de ces taches est mal connue.

On pense que des cytokines seraient produites
par les cellules de I'épiderme sous l'action des rayons ultraviolets.

Les cytokines activeraient la fabrication de mélanine par les mélanocytes de la peau
(20) (21).

v" Le mélasma est une hyperpigmentation acquise,
irréguliere, brune ou brun-gris du visage, souvent =
bilatérale au niveau du front, pommettes, joues,
sus-labiales, zones mandibulaires).

Il est présent chez 90% des femmes et 10% des
hommes. |l est aussi appelé plus communément
chloasma ou masque de grossesse.

Il existe des facteurs favorisants qui sont les
prédispositions génétiques et éthiques (sur des
phototypes foncés en général), la grossesse,
certains médicaments mais avec comme facteur
déclenchant I’exposition aux rayons ultraviolets (22) (23).
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v’ Les carcinomes baso-cellulaires sont les cancers
les plus fréquents.
La lésion caractéristique du carcinome
baso-cellulaire est la perle (petite papule de
quelques millimetres tres ferme, indolore,
translucide et non pigmentée le plus souvent qui
est parcourue de petits vaisseaux).
Ces lésions ne donnent jamais de métastase
mais sont a risques de récidives locales en cas
d’exérése incompléte (24).

v" Les carcinomes épidermoides, anciennement
appelés carcinome spino-cellulaires sont des
cancers moins fréquents.

Cliniguement il s’agit d’une lésion infiltrée sous
la forme d‘un nodule le plus souvent qui peut
s’ulcérer. Le diagnostic est parfois difficile avec
le carcinome baso-cellulaire.

Ses facteurs de risques sont les expositions
solaires chroniques, des antécédents de
radiothérapie, les cicatrices chroniques, les
états inflammatoires chroniques, les infections a
papillomavirus en particulier pour les régions
génitales.

Les carcinomes épidermoides peuvent métastaser au niveau des ganglions et doivent
donc étre traités rapidement (24).

v" Le mélanome est une tumeur du sujet plus
jeune mais qui se retrouve également chez les
sujets agés. Le principal facteur de risque est
I’exposition solaire.

10% des mélanomes peuvent survenir dans
des familles génétiquement prédisposées.

Si le mélanome peut survenir dans un tiers des
cas sur un grain de beauté qui existait
auparavant, le plus souvent il survient sur une
peau saine d’emblée (24).

L'exposition aux UV est le seul facteur exogene démontré d’augmentation du risque de
mélanome. La relation entre le carcinome baso-cellulaire et les UV est complexe.
Pour le carcinome épidermoide, la relation causale des UV est plus établie, ainsi que la
corrélation avec une exposition professionnelle, surtout une exposition prolongée chronique
aux UV.
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PARTIE 2 : LES LAMPES A PHOTOPOLYMERISER

La polymérisation est une réaction ou des monomeres se soudent entre eux pour donner une
molécule de haut poids moléculaire appelé polymere.

On distingue :

- la polymérisation par addition qui est une réaction chimique en chaine ou des monomeres
(molécules simples) se transforment en polymere sans aucune formation de sous-produits.

- la polymérisation par condensation qui est une réaction chimique entre molécule de base
possédant des groupements fonctionnels différents avec la libération d’une molécule d’eau
lors de chaque réaction, donc avec formation de sous-produits.

La photopolymérisation est une réaction en chaine dont I'étape d’amorgage est de nature
photonique (grace a la lumiére). Le monomeére est transformé en un polymeére grace a des
photo-amorceurs dans la résine.

l. Le mécanisme des lampes a photopolymériser :

Le systéme photo-initiateur généralement employé dans les composites est celui de la
camphoroquinone (CQ). Elle a été brevetée pour la premiére fois par Dart et Nemcek en 1971,
et introduite en 1978 en odontologie.

Cette molécule absorbe la lumiére dans le domaine ultraviolet entre 200 et 300 nm, mais aussi
dans le domaine du visible entre 400 et 500 nm (violet-bleu), avec un pic a 468 nm, d’ou sa
couleur jaune.

La camphoroquinone appartient au type |l de photo-initiateurs, c’est-a-dire qu’elle réagit avec
un co-initiateur (une amine tertiaire) pour générer un radical libre, en présence de lumiere
bleue. Cependant, lors du vieillissement de I'obturation, la CQ prend une couleur jaune, ce qui
I'empéche d’étre utilisée dans les composites de couleurs trées claires.

C’est la raison pour laquelle d’autres photo-initiateurs ont été créés (figure 15), comme la
lucirin sensible aux longueurs d’onde inférieures a 410 nm, ou le phénylpropanédione sensible
aux longueurs d’onde inférieures a 490 nm avec un pic a 370 nm dans la couleur violette. Ces
molécules appartiennent au type | de photo-initiateurs, c’est-a-dire qu’ils n‘ont besoin
d’aucune amine tertiaire pour s’exciter (25) (26).
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Photo-initiateurs utilisés en dentaire
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Figure 15 : Spectres des différents photo-initiateurs

Il existe 2 types de photopolymérisation (25) :

- Cationique : La réaction initiale est déclenchée par un activateur photonique. Utilisée pour
les vinyles éthers et les époxydes multifonctionnels, elle est plut6t rare.

- Radiculaire : Par clivage d’'une double liaison carbone-carbone de I'un des monomeres par
un activateur. C’est une réaction de polymérisation par addition, et donc sans aucune
formation de sous-produits.

-> La réaction commence par 'amorgage qui permet la production de radicaux libres. C’est
I'action de la lumiere sur des photo-amorceurs qui génére la production de radiaux libres.

Qumuére \
R * R°

Les photons d’une lumiere d’une longueur d’onde d’environ 470 nm (lumiere bleue) vont étre
absorbés par un photo-sensibilisateur (la camphoroquinone en général).

Le photo-sensibilisateur activé va réagir avec un photo-amorceur, le DMAEMA
(DiMéhylAminoEthylMéthAcrylate), ce qui va entrainer le transfert d’'un atome d’hydrogene
du photo-amorceur jusqu’a I'oxygene du photo-sensibilisateur. La molécule de méthacrylate
présente alors un radical libre pouvant déclencher la réaction de polymérisation.

—> La propagation de la polymérisation correspond simplement a la poursuite de la formation
de la chaine macromoléculaire par addition de monomeéres ou de polymeres déja formés
entre eux.

-> La terminaison correspond a I'arrét de la croissance des chaines par la rencontre de deux

di .
radicaux R.n + R.m » Ran
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ll. Les différentes lampes a photopolymériser

Les premieres lampes généraient une lumiere ultra-violette, nocive sur le plan biologique, on
les appelait les lampes a rayons ultraviolets.

Elles ont vite laissé leurs places a des lampes utilisant une partie du spectre de la lumiere
visible.

Pendant les années 1970, les lampes halogenes sont apparues dans le domaine de
I'odontologie.

En 1998, les générateurs lasers et arc a plasma ont été proposés en alternative aux lampes
halogenes, cependant on s’est vite rendu compte de leurs limites et de leurs défauts comme
I'impossibilité de photopolymériser certains adhésifs, ou la production de chaleur importante.

Dans les années 2000, les lampes a diodes électroluminescentes (LED) se sont développées
(figure 16). Depuis, ce type de lampe n’a cessé de prendre de I'ampleur par rapport aux lampes
laser et plasma qui sont aujourd’hui quasiment obsolétes car trop onéreuses, jugées peu
efficaces et potentiellement dangereuses.

De plus, elles sont préférées aux lampes halogénes car elles offrent une plus grande durée de
vie (due a l'absence d’ampoule a réflecteurs qui demande un remplacement régulier
nécessaire) et génerent moins de chaleur (nécessité de ventilateur et d’entretien rigoureux
pour les halogénes) (25) (27).

LED

Ampoule halogéne

Figure 16 : Représentation des LED et ampoules halogenes
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1. Les lasers:

Le laser est I'acronyme anglais de " Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation "
(en francais : amplification de la lumiére par émission stimulée de rayonnement).

Le laser émet un faisceau de longueur d'onde uniforme dont les particules se déplacent toutes
dans la méme direction. C'est par exemple ce qui permet d'avoir un point lumineux de taille
quasiment identique a n'importe quelle distance de la source d'émission contrairement a une
lampe classique. C’'est ce qui permet de contrdler le laser avec beaucoup de précision.

Le rayonnement produit est un rayonnement électromagnétique de méme nature que la
lumiere. La longueur d’onde émise doit correspondre a celle de la camphoroquinone et
idéalement, atteindre un pic a 470 nm (25) (27) (28).

* Les avantages des lasers sont les suivants :
- lls émettent a une longueur d’onde spécifique et n’ont par conséquent, pas besoin de filtre.

- A épaisseur égale, la polymérisation par un laser argon permettrait un gain de temps par
rapport a une lampe halogéne conventionnelle.

* Lesinconvénients des lasers sont les suivants :

- lIs nécessitent une alimentation et un systeme de refroidissement bruyant, spécifiques et
placés dans une enceinte.

- Cette technologie s’avere onéreuse.

- lIs nécessitent une grande surface de la piece de soins du cabinet dentaire.
- Un délai de 30 secondes peut étre nécessaire avant toute impulsion.

- Le spectre émis est tres restreint.

- L’émission d’un faisceau laser peut entrainer des dommages des tissus parodontaux et
pulpaires avoisinants en raison des phénomenes de transmission, d’absorption, de dispersion
et de réflexion de ce type de lampe.

- l'important niveau d’énergie du laser impose, par ailleurs, de protéger le patient et le
praticien des dommages oculaires éventuels. Cependant, Brenneise et Blankenau (1997) ont
montré que I"'augmentation de température générée par ce type de lampe n’avait pas d’effet
sur les tissus mous lorsque le temps d’exposition était inférieur a 30 secondes (29).

- Malgré I'amélioration de certaines propriétés physiques, certaines études évoquent un
défaut d’étanchéité ainsi qu’un retrait de polymérisation augmenté pour les résines
composites photopolymérisées au laser.
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- Les lasers les plus répandus sont les lasers argon qui
émettent une lumiére bleu-vert due aux atomes d’argon.
L'intensité maximale émise par un laser argon est
d’environ 1000 mW/cm? (figure 17).

Figure 17 : Exemple de laser argon

Les lasers engendrent un bon degré de conversion (haute intensité lumineuse), de faibles
réactions pulpaires et de bonnes forces d’adhésion des résines composites. lls permettent de
réduire le temps de polymérisation et ne perdent pas de leur efficacité lorsqu’on les éloigne
du matériau a photopolymériser.

Cependant, le colt et la surface nécessaire freinent la plupart des praticiens dans I'acquisition
de ces lampes.

2. Les lampes halogénes :

Sous l'effet du passage d’'un courant électrique, un filament de tungsténe est porté a
incandescence a trés haute température, de I'ordre de 2 200°C (25) (27) (28).

La lumiere émise par le filament possede un spectre émis en continu et contenant des
radiations infra-rouges dégageant une quantité importante de chaleur et des ultraviolets.
94% de I’émission lumineuse se fait pour des longueurs d’ondes comprises entre 400 et 500
nm, avec un spectre d’émission allant au total de 300 a 1000 nm.

La majorité des lampes halogénes conventionnelles (figure 18) utilisent comme générateur
une ampoule de 50 a 1 000 W produisant une intensité lumineuse d’environ 500 mW/cm?.

Optilux 501 Kerr ®

Figure 18 : Exemples de lampes halogenes
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* Les dispositifs a lampe halogéne possedent plusieurs avantages :

- Une photopolymérisation de tous les matériaux actuellement commercialisés du fait de leur
spectre d’émission large.

- Un faible co(t.
* |lIs présentent cependant certains inconvénients :

- Une perte progressive de puissance de la source lumineuse impliquant une surveillance par
le praticien et le remplacement de la lampe halogéne (sa durée de vie est estimée de 40 a 100
heures).

- Un échauffement de la lampe nécessitant un systeme de refroidissement par ventilateur
rendant le pistolet lourd, bruyant, peu ergonomique.

3. Les arcs a plasma ou lampes xénon :

Cette technique de polymérisation rapide pouvait représenter une alternative a la dentisterie
traditionnelle des lampes halogénes. Les lampes a plasma (figure 19) produisent un spectre
trés proche de celui de la lumiéere naturelle (25) (27) (28).

Il a deux zones d’émissions fortes comprises entre 360 et 500 nm :

- 81 % de leur émission lumineuse se fait pour des longueurs d’onde comprises entre 400 et
500 nm.

- 10 a 15 % pour des longueurs d’ondes de 360 a 400 nm, et donc dans l'ultraviolet.
Il est donc nécessaire de filtrer tous les rayonnements situés au-dela de 500 nm, comme pour

les lampes halogenes afin de ne laisser passer que les longueurs d’onde permettant
I’excitation de la camphoroquinone.

Figure 19 : Exemple de lampe arc a plasma (Apollo 95 E Elite de DMT)
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D’'une fagon générale, la photopolymérisation des résines composites par les lampes
halogenes et les lampes LED augmente la température de 2 a 8°C au niveau de la chambre
pulpaire. Une étude de Caughman et coll. (2002) a montré que les arcs plasma pouvaient
dégager jusqu’a 10 fois la chaleur produite par les LED (30).

* Les principaux avantages par rapport aux lampes a incandescence sont les suivants:
- Une efficacité lumineuse trois a quatre fois supérieure.

- Une répartition spectrale approchant celle de la lumiere du jour, avec une température de
couleur située entre 4 500 et 6 500 K.

- Une luminance 20 fois supérieure, proche de la source de lumiéere ponctuelle idéale.

- La plupart des lampes plasma sont réamorgables a chaud, a tous les stades de
refroidissement.

* Lesinconvénients sont :
- Une production de chaleur importante.
- Une rétraction de prise du matériau courte et brutale, due a la puissance tres importante.

- Un co(t important a I'achat (environ 3 fois plus que celui d’une lampe halogéne ou d’une
LED moderne).

- Une maintenance onéreuse : le remplacement de I'ampoule a été estimé de 700 a 1600
dollars par Barghi, Fischer et Pham en 2007 (31).

- Un encombrement important.
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4. Les LED:

La perte progressive de puissance des lampes halogenes et leurs faibles rendements, les
contraintes de polymérisation engendrées par la forte puissance des lasers et des lampes a
arc plasma sont des inconvénients majeurs lors du choix d’'une lampe a photopolymériser par
le praticien.

Le spectre étroit d’'une LED (figure 20) est strictement complémentaire, le plus souvent, de
celui de la camphoroquinone, sans aucune autre émission parasite, qui émettrait dans les
longueurs d’onde du bleu, entre 440 et 490 nm, ce qui implique I’élimination de filtre (25) (27)

(28) (32).

Camphoroquinone s
409 P q Halogéne

\ o

30
254
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15+

LED
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Flux (mW/nm)

Figure 20 : Spectres des lampes halogenes et LED en fonction de la camphoroquinone

De plus, la faible exothermie des lampes LED engendre ainsi moins d’échauffement au niveau
pulpaire, ce qui permet de ne pas avoir recours a un ventilateur pour refroidir la lampe d’ou
un silence d’utilisation plus confortable.

L’alimentation peut se faire en basse tension (6 ou 12 V). Cette consommation moindre
d’électricité permet d’avoir une lampe sans cordon, uniquement alimentée par batterie
(permettant une meilleure ergonomie). De plus, les diodes ont une durée de vie de plusieurs
dizaines de milliers d’heures.

* Leurs principaux avantages sont :

Un fonctionnement a basse température donc pas d’utilisation de ventilateur.

Une haute stabilité mécanique.

Une trés longue durée de vie.

Un spectre d’émission tres étroit ne nécessitant pas d’utilisation de filtre.

- Une utilisation facile et ergonomique.
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Néanmoins, I'étroitesse de ce spectre, le plus souvent, empéche ['utilisation de résines
composites contenant d’autres types de photo-initiateurs (figure 21), a I'inverse des lampes
halogene au spectre plus large.

Lucirine
Lampe LED

monophasee

Irgacure Lampe halogéne

Absorptivité molaire (P. initiateurs)

Emission de photons (u.a.) (lampes)

350 400 450 500 550
Longueurs d'onde (nm)

Figure 21 : Spectre des différentes lampes a photopolymériser en fonction des 3
photo-initiateurs connus

> On décrit 3 générations de LED :

* LED de 1lére génération :

Elle utilise plusieurs LED (entre 7 a 20 LED) de faibles énergies

avec absence de chaleur et donc de ventilateur, une bonne autonomie

avec une batterie sans fil. Elle émet dans un champ d’onde trées étroit

de 460 et 470nm mais possede une puissance allant jusque 250 mW seulement.
Les plus connues durant cette période étaient la Freelight et la Starlight de
Mectron, I’Aqua Blue de Toesco, la CoolBlu de DS .

Cette faible puissance associée a un spectre étroit (de 20 nm environ)

limitait considérablement les applications et donnait une image tres I
moyenne a cette technologie. Pour tenter de compenser ces manques,

des programmes relativement longs (de 15 a 60 secondes) étaient utilisés :
mais cela ne donnait pas les résultats recherchés en termes de polymérisation. ™ ,/m
Elles ont également souffert de problemes de batteries.
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* LED de 2°™ génération :

Elle ne possede quant a elle qu’une seule LED (composée de 4 micro-LED) permettant de
dépasser les 1000 mW/cm?. Elle posséde également un spectre plus large, entre 450 et 595
nm. Le développement de plusieurs programmes était disponible comme le « fast curing »
rapide (de 10 a 20 sec) ou des programmes pulsés ou softs. Cependant, on note le retour d’'un
ventilateur pour certaines d’entres elles avec un encombrement et un bruit important.

Les plus connues de cette génération sont la BluePhase de Ivoclar, la LE Demetron de Kerr, la
Radii de SDI ou encore la Mini LED de SEDR. Elles ont néanmoins remplacé les lampes
halogenes grace a leur simplicité d’utilisation et I’ergonomie de travail.

* LED de 3°™ génération :

Elle comporte un assemblage de plusieurs LED. La puissance est de 1000 a 6000 mW, c’est-a-
dire 10 fois la puissance d’une lampe xénon ou 25 fois celle de I’halogene. Elle présente un
effet flash de 5 secondes tres efficace pour les brackets par exemple, ou un temps plus long
de 20 secondes pour les composites.

Elle émet un spectre plus large (figure 22) : de 20 a 30 % entre 390 et 440 nm dans le violet,
60 a 70 % entre 445 et 475 nm dans le bleu et le reste entre 480 et 510 nm. Ce spectre peut
varier d’un fabricant a l'autre.

Lampe LED 3°™ génération

20 /
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B,

Zone de sensibilité
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1200 /

Plasma
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Mesure de densité (m\W/cm

Lampe LED
2°M€ génération
400 4 £3) 40 430 ) byl

Longueur d’onde (nm)

Figure 22 : Spectres des différentes lampes LED a photopolymériser

Elle fournit 95% de son énergie dans son spectre d’émission, contrairement aux lampes
halogenes (20%) ou xénon (10%). Elle n’utilise aucun filtre, son rendement est maximal.
Elle consomme 5 a 10 fois moins qu’une lampe xénon plasma, c’est pourquoi une simple
batterie lithium sans fils de 12 volts suffit, ce qui permet une facilité d’utilisation et
d’ergonomie : plus de 2 heures d’autonomie avec une puissance de 5000 mW/cm?.
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On pourrait citer par exemple parmi des centaines de lampes :

- La Valo Cordless d’Ultradent avec son spectre de 370nm a 530 nm.
- La Celalux 3 Voco, de 460 a 480 nm.

- La Bluephase style et powercure (figure 23), de 385 a 515 nm.

- La Luxite de Itena, de 420 a 490 nm.

- La SmartLite® Focus de Dentsply.

Figure 23 : Lampe Bluephase Style 20ie 3

eme

génération

Pour conclure, il est donc important de connaitre le spectre d’émission de sa lampe a
photopolymériser et de vérifier la comptabilité avec les photo-initiateurs des composites que
I'on utilise.

Les avantages et inconvénients comparés des différents types de lampes sont présentés sous
forme d’un tableau dans la figure 24.
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-Temps de polymérisation plus
court

-Pas de perte d’intensité

Temps de polymérisation plus
court

-Colt

-Large spectre

-Différents programmes

-Durée de vie quasi illimitée
-Performances durables
-Batterie pour une
alimentation basse tension
(6-12V)

-Faible exothermie
-Absence de bruit
-Ergonomie de travail
-Rechargeable a I'infini
-Co(it

-Rendement supérieur
-ldentiques a ceux de la
génération précédente
-Différents programmes
-Puissance importante
-ldentiques a ceux de la
génération précédente
-Spectre large
-Intensité plus grande
-Fonction autofocus
-Fonction de la visée

-Poids

-Encombrement

-Protection des yeux

-Bruit (ventilateur)

-Co(it

-Incompatibilité avec certains
matériaux

-Trop grandes contraintes de
polymérisation

-Spectre continu (utilisation de
filtres)

-Echauffement des tissus
-Co(it

-Incompatibilité avec certains
matériaux

-Trop grandes contraintes de
polymérisation

-Durée de vie limitée (40 a 100
heures)

-Maintenance (remplacement
ampoule)

-Température (degré de
conversion faible en
profondeur)

-Bruit (ventilateur)
-Encombrement

-Spectre d’émission tres étroit

-Puissance faible

Spectre étroit

Figure 24 : Résumé des différentes lampes a photopolymériser (33)
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lll. Les protections oculaires et externes

Face aux risques avérés de la lampe a photopolymériser sur les yeux, il existe aujourd’hui trois
types de protections oculaires sur le marché. Ces moyens de protection sont des dispositifs
transparents composés de verre, de caoutchouc ou de plexiglas. lls contiennent des
suspensions de pigments ayant une absorbance pour les faibles longueurs d’ondes du spectre
visible et des UVA (d’ou son aspect jaune-orangé) tels que :

- Un embout en caoutchouc (figure 25) que I'on vient placer a I'extrémité de la fibre optique.
Il va permettre de filtrer une petite partie des rayons réfléchis. Ainsi, a cause de sa taille
réduite, il ne suffira pas a lui seul pour protéger en totalité les yeux.

Figure 25 : Embout en caoutchouc

-Un écran orientable en plexiglas d'un diametre moyen de 4 a 5 centimeétres, venant se fixer
sur la lampe ou sur la partie proximale de la fibre optique va permettre, s’il est correctement
orienté, de filtrer la plus grande partie des rayons réfléchis. Cependant, ce dispositif ne permet
pas a lui seul de protéger le praticien (figure 26) et peut se révéler peu ergonomique lorsque
la photopolymérisation nécessite plusieurs incidences.

Figure 26 : Vue du praticien a travers I’écran de protection
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-Des lunettes de protection qui sont le seul moyen de protection garantissant un filtrage
optimal des rayons.

Figure 27 : Vue du praticien a travers des lunettes de protection

Le fait de détourner le regard ou méme de fermer les yeux ne constitue pas un moyen de
protection efficace (figure 27), car il n'est pas concevable de quitter le champ opératoire des
yeux : la photopolymérisation doit se réaliser sous contrdle visuel direct.

Afin de diminuer, voire de supprimer, le risque lié¢ a la lumiere bleue, I'incorporation de photo-
initiateurs sensibles a des longueurs d’ondes plus élevées pourrait étre une perspective
d’avenir. En effet, les longueurs d’ondes plus élevées, donc moins énergétiques, semblent
montrer a I’heure actuelle moins de risque pour les tissus oculaires (32).
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PARTIE 3 : ETUDE EXPERIMENTALE

l. Matériel et méthode

POPULATION ETUDIEE :
Chirurgiens-dentistes inscrits au Conseil départemental de I'Ordre des chirurgiens-dentistes
des Alpes-Maritimes, soit 1261 personnes.

QUESTIONNAIRE :

En relation avec le service de dermatologie du CHU de Nice, un questionnaire a été réalisé qui
avait pour but d’évaluer si la lumiere bleue envoyée par la lampe a photopolymériser pourrait
avoir un effet néfaste sur la peau des chirurgiens-dentistes.

Ce questionnaire a été créé sur Google Form. Grace a ce logiciel, il est possible de rajouter des
tableaux ou images, de faire des sous sections en cas de réponses plus ciblées. C’est un logiciel
gratuit et tres simple d’utilisation.

La plupart des questions comportaient des réponses a cocher avec un choix unique ou
multiple, et quelques-unes demandaient une réponse courte.

Dans certains cas, des images complétaient la compréhension de certaines questions.
En fonction des réponses (positives ou négatives), les praticiens étaient dirigés vers des
sections différentes.

Ce questionnaire comportait 31 questions réparties en 17 sections (annexe ).

L'introduction était composée de 5 questions générales, suivies d’'une série de questions par
section :

- Prenez-vous des médicaments ?

- Avez-vous des pathologies cutanées ou des antécédents personnels ou familiaux ?

- Conditions d’utilisation de la lampe a photopolymériser (type actuel et antérieur, puissance,
pratique quotidienne)

- Utilisez-vous des protections oculaires, et/ou externes et pourquoi ?

- Avis personnel sur la question.

Ce questionnaire a été adressé une seule fois par messagerie électronique le 25 avril 2019 par
le Conseil départemental de I'Ordre des chirurgiens-dentistes des Alpes Maritimes a tous les
praticiens inscrits dans ce département. Les réponses au questionnaire ont été collectées
jusqu’au 21 mai 2019.
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. Résultats

Sur les 1261 Docteurs en chirurgie dentaire des Alpes maritimes inscrits au conseil de I'ordre,
101 personnes ont répondu au questionnaire, soit un taux de réponses de plus de 8 %.

Le logiciel a permis de créer directement pour chaque questionnaire des statistiques sous
forme de camemberts, d’histogrammes, etc...

Les réponses a choix multiples ont donné des résultats clairs et précis, tandis que les réponses
courtes (composées des propres mots de chacun) ont rendu I'analyse des résultats plus
complexe vu la variabilité des réponses.

Les réponses au questionnaire peuvent étre classées en 5 groupes différents :
- Type de praticien ;
- Phototype et fréquence d’exposition ;
- Prise (éventuelle) de médicaments ;
- Pathologies cutanées ;
- Utilisation personnelle de la lampe a photopolymériser.

1. Type de praticien :

Les premieres questions correspondaient a une présentation des praticiens. Il s’agissait de
guestions générales.

* Sexe

Avec 1% de différence en faveur des hommes, nous pouvons considérer qu’il y avait autant
de femmes que d’hommes parmi les praticiens ayant répondu au questionnaire.

101 réponses

@ Féminin
@ Masculin

49,5%

Figure 28 : Répartition du taux de participants en fonction du sexe
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> Représentativité de I'échantillon :

La représentativité a été évaluée a partir des données disponibles sur le site de I'Ordre
National des Chirurgiens-Dentistes (ONCD). La population étudiée concerne les chirurgiens-
dentistes inscrits au conseil de I'ordre des Alpes Maritimes (n=1261). D’apres les données
démographiques du site du Conseil National de I'Ordre, cette population compte 43,3% de
femmes et 'age moyen des inscrits est de 47,9 ans (34).

L’échantillon comptant 50 femmes sur un total de 101 répondants, la proportion de femmes
dans I’échantillon ne différait pas significativement de celle enregistrée a I'échelle du
département Alpes Maritimes (p=0,226).

Il était plus difficile de comparer I’age moyen dans I’échantillon a I’age moyen dans la
population étudiée, I’écart type n’étant pas indiqué dans ce dernier cas sur le site de 'ONCD.
Néanmoins I’dge moyen dans I"échantillon de 48,28 (écart-type : 13,17) différait peu de celui
enregistré a I’échelle du département (47,9).

La validité externe des résultats enregistrés dans le groupe de répondants serait donc plutét
satisfaisante.

* Année d’obtention du diplome de Docteur en chirurgie dentaire :

Tous les diplomes ont été obtenus entre 1975 et 2018. Les deux années les plus représentées
étaient 1981 et 2004. Nous pouvons dire que les répondants correspondaient a des
chirurgiens-dentistes de toutes générations.

28

22 21

19

11

ANNEES1970 ANNEES1980 ANNEES1990 ANNEES2000 ANNEES2010

Nombre de praticiens diplomés en fonction des dernieres decennies

Figure 29 : Année d’obtention des diplédmes de Docteur en chirurgie-dentaire
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2. Phototype et fréquence d’exposition :

Pour pouvoir choisir correctement leur type de phototype, les praticiens répondants ont pu
utiliser une image explicative (figure 30).

TYPE DE PEAU CARACTERISTIQUES

I Pale, Porcelaine ou Ivoire Peau va braler facilement et jamais bronzer
Blond ou roux et yeux bleus ou verts

II Bei Cre / i ;f( ~ Peau va briler et difficilement bronzer
eigeouisreme: ~ Large éventail de couleurs de cheveux et
4 - d'yeux

Peau peut parfois braler et bronze
progressivement

Large éventail de couleurs de cheveux
et d'yeux

I I I Brun clair, Doré ou Olive

Peau bronze rapidement et brle rarement

IV Caramel, Bronzé ou Brun 3 ;
Cheveux noirs et yeux bruns ou noisettes

Peau bronze rapidement sans briler

v Bronze ou Brun foncé Cheveux noirs et yeux bruns ou noisettes

VI Acaiou, Café ou Noir Peau ne brile jamais et bronze rapidement
Jou, Cheveux noirs et yeux bruns ou noisettes

Figure 30 : Image descriptive des 6 types de phototypes humains

101 réponses

@ Phototype |

@ Phototype Il
@ Phototype IlI
@ Phototype IV
@ Phototype V

La majorité étaient de type 3
J vP @ Phototype VI

suivi du type 2>4>1>5>6

Figure 31 : Répartition des différents phototypes
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Si les phototypes |, Il et lll peuvent étre considérés comme clairs, la majorité des praticiens de
cette étude avaient la peau claire (74% soit presque les %). Cependant, 23% étaient de
phototype IV.

101 réponses

@ Tous les jours, quelle que soit mon
activité

@ A chaque fois que je fais une
activité a l'extérieur

Seulement lors de mes activités I
été ou en vacances

® Jamais

Figure 32 : Répartition des fréquences d’exposition aux UV avec écran solaire

Concernant la fréquence d’exposition aux UV sur le visage sans écran solaire, il est important
de remarquer dans un premier temps que plus de 10% des praticiens ne se protégeaient
jamais, malgré un ensoleillement plutot élevé dans les Alpes-Maritimes.

La majorité, soit plus de 50%, se protégeaient du soleil seulement lorsqu’ils faisaient une
activité extérieure. Suivi par moins de 20% seulement en période de vacances estivales. Par
ailleurs, seulement 15% des répondants déclaraient se protéger tous les jours, quelle que soit
leur activité.

Ainsi, plus de 85% ne se protégeaient du soleil que lors d’une activité extérieure, en vacances,
voire méme jamais.

3. Prise de médicaments :

Il était important de connaitre la prise éventuelle de médicaments par les praticiens, afin de
savoir si leurs défenses immunitaires étaient normales.

En effet, un traitement immunosuppresseur diminue les défenses de I'organisme d’un patient
vis-a-vis d’une infection et peut ainsi faciliter le développement de tumeurs. Ces traitements
sont généralement utilisés lors de greffes pour éviter les phénomenes de rejet (35).
Les plus répandues sont la cyclosporine, les corticostéroides et le tracrolimus.

Il est donc important de savoir si des Iésions cutanées pouvaient étre dues a cette prise de
médicaments ou exclusivement a la lumiére de la lampe a photopolymériser, et donc
distinguer si possible la seule responsabilité de la lampe a photopolymériser de la
responsabilité immunitaire.
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* Prenez-vous des médicaments immunosuppresseurs ?

101 réponses

® Oui

Seuls 3% ont déclaré ® Non

prendre des médicaments
immunosuppresseurs.

Figure 33 : Prise de médicaments immunosuppresseurs

* Quels médicaments en particulier et depuis combien de temps ?

Sur les 101 personnes ayant répondu au questionnaire, seules 3 ont répondu prendre des
immunosuppresseurs. Ces 3 personnes ont également répondu aux questions concernant le
type de médicaments et depuis combien de temps.

Malheureusement, une personne a répondu prendre des médicaments immunosuppresseurs
puis a répondu « aucun » au type de médicaments et depuis combien de temps. Cette réponse
est biaisée puisque le praticien aurait di répondre non a la prise de médicaments ; elle n’a
donc pas été prise en compte.

Au final, il n’y avait donc que 2 personnes prenant des médicaments immunosuppresseurs
dans notre étude :

- Une personne déclarait prendre Humira depuis 10 ans. Ce médicament est
un immunosuppresseur appartenant a la famille des agents anti-TNF. En se fixant au TNF, il
bloque son activité, ce qui diminue l'inflammation dans diverses maladies inflammatoires
chroniques invalidantes et réduit les symptdmes des rhumatismes inflammatoires, du
psoriasis ou de maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (36).

- Une autre personne déclarait prendre Simponi depuis 3 ans. Ce médicament est
un immunosuppresseur appartenant a la famille des agents anti-TNF. Il permet lui aussi de
diminuer l'inflammation dans diverses maladies inflammatoires chroniques invalidantes et
contribue ainsi a réduire les symptémes des rhumatismes inflammatoires (douleur, raideur,
gonflement...) et a limiter la perte de mobilité, comme I'arthrite ou la polyarthrite rhumatoide
(37).
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4. Pathologies cutanées :

Il est important de savoir si les praticiens ont eu personnellement ou leurs familles, dans le
passé ou actuellement, des pathologies cutanées, car la génétique peut jouer sur le
développement de pathologies. Il faudra donc chercher a distinguer la responsabilité de la
lampe a photopolymériser seule, d’une responsabilité liée a la génétique.

> Au niveau familial :

* llya-t-il eu des antécédents de cancers cutanés dans votre famille ?

101 réponses

® Oui
® Non
@ Je ne sais pas

Figure 34 : Répartition des antécédents de cancers cutanés familiaux

* Quels types de cancers familiaux étaient-ce ?

Parmi les 15 réponses positives (15%) concernant la réponse précédente, le type de cancer
survenu sur un membre de la famille était recherché. Si la majorité (40 %) ne savait pas,
5 personnes (soit 33%) citaient le mélanome, 2 personnes (soit 13%) le carcinome baso-

cellulaire et 2 autres (soit 13% également) le carcinome épidermoide.
15 réponses

Carcinome baso-cellulaire 2 (13,3 %)

Carcinome épidermoide

9,
cutané 2 (13,3 %)

5 (33,3 %)

Mélanome

Je ne sais pas 6 (40 %)

0 1 2 3 4 5 6

Figure 35 : Histogramme des types de cancers familiaux
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> Au niveau personnel :

* Avez-vous eu des cancers cutanés ?

101 réponses

® Oui
® Non
@ Je ne sais pas

5,9% ont répondu avoir
eu un cancer cutané (6 réponses).
2% ne savaient pas.

Figure 36 : Répartition des cancers cutanés personnels

* Quels types de cancers étaient-ce ?
Parmi les 6 réponses positives concernant la réponse précédente, 4 personnes (soit 67%) ont
eu un carcinome baso-cellulaire, puis nous trouvons au méme niveau le carcinome

épidermoide et le mélanome, respectivement pour 1 personne (soit 17%) dans les deux cas.

6 réponses

Carcinome baso-cellulaire 4 (66,7 %

Carcinome épidermoide

9,
cutané 1(16,7 %)

Mélanome 1(16,7 %)

Je ne sais pas|—0 (0 %)

Figure 37 : Histogramme des différents types de cancers des praticiens
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* Le cancer était-il sur le visage ?

Parmi les 6 praticiens ayant déclaré avoir eu un cancer, il était important de pouvoir préciser
la partie du corps concernée.

En effet, I'objectif de cette étude était de savoir si la lampe a photopolymériser pouvait avoir
un effet néfaste sur la peau du chirurgien-dentiste, notamment au niveau de son visage
puisque c’est la zone la plus proche des rayonnements émis par la lampe.

6 réponses

5 personnes ont répondu avoir

eu un cancer sur le visage.

1 a répondu étre ailleurs sur le corps :
il s’agit d’'un mélanome.

® Oui
® Non

Figure 38 : Répartition des cancers sur le visage des praticiens

Parmi les 5 personnes qui ont répondu avoir eu des Iésions sur le visage, 2 ont déclaré I'avoir
eue a droite, 1 I'a déclarée a gauche et 2 ont déclaré des deux c6tés du visage.

¢ Avez-vous eu un mélasma ?

Pour faciliter la définition du mélasma et la réponse aux questions, des images explicatives
figuraient dans le questionnaire, avec des photos associées aux descriptions (annexe Il).

10 personnes (soit 10% des répondants) ont déclaré avoir un mélasma. Parmi ces 10
personnes, 6 étaient des hommes et 4 étaient des femmes.

Nous savons que dans la population générale, le mélasma atteint 90% des femmes et 10% des
hommes en moyenne. Dans les réponses a notre questionnaire, la tendance était a I'inverse.

101 réponses

® Oui
@ Non

Non
91 (90,1%)

Figure 39 : Répartition de la présence de mélasma
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Avez vous un mélasma ? *

MELASMA

* Macules marron ou bleu-grise
* Visage seul

* Acquises, bilatérales et
symétriques

* Bords irréguliers géographiques

* Touche en général la femme entre 20
et 40 ans

* Aussi appelé a tord masque de
grossesse

* Ne survient que dans 20% des cas
pendant |a grossesse et peut survenir
chez 'homme

Figure 40 : Présentation du mélasma dans le questionnaire

Parmi les 10 personnes qui ont un mélasma, la proportion de phototype (figure 41) était en
faveur des phototypes de couleurs clairs : prés de 70% ont un phototype Il ou Ill.

Dans la population générale, les mélasmas apparaissent sur des peaux de couleurs foncées en
général, ce qui n’est pas le cas ici, méme si 30% des répondants avaient un phototype IV et V.

® Phototype | ® Phototype Il ® Phototype Il
= Phototype IV Phototype V phototype VI

Figure 41 : Répartition des phototypes concernant les personnes ayant un mélasma
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* Depuis combien d’années s’est-il déclaré ?

Parmiles 10 réponses positives a la question précédente concernant la présence de mélasma,
I'intérét est d’en connaitre la date d’apparition.

15 ANS
10 ANS
5ANS |
4ANS |
3A4ANS |
3ANS |
AVEC.. :

Ooul

0 0,5 1 1,5 2 2,5
= Nombre de personnes ayant eu un mélasma

Figure 42 : Nombre d’années de présence du mélasma en fonction du nombre de personnes

Sur les 10 répondants ayant déclaré un mélasma, 30% I’avaient depuis 3 a 4 ans, 20% depuis
10 ans et 10% depuis 15 ans.

Si I'on raméne ces résultats a notre échantillon total de 101 personnes, 3% avaient un
mélasma depuis 4 ans ou moins et 5%, depuis 5 ans ou plus.

* Avez-vous des lentigos actiniques ?

La méme procédure (photos comportant descriptions et explications) que celle du mélasma a
été utilisée pour le questionnement sur les lentigos actiniques (figure 43).
Avez vous des Lentigos actiniques sur le visage ? *

Exemples de lentigos actiniques du visage
T - Y

* Les lentigos actiniques sont appelés
communément des « taches de vieillesse ».

* Cependant ce sont des signes de
photovieillissement liés a une exposition
chronique au soleil,

* Ce sont des taches planes réguliéres,
homogenes et hyperpigmentées

* Elles sont trés fréquentes et se voient
essentiellement sur les zones photo-exposées
(visage, décolleté et dos des mains et des
avant-bras)

Figure 43 : Image explicative des lentigos actiniques dans le questionnaire
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101 réponses
® Oui
® Non

34 personnes ont déclaré avoir un
lentigo actinique.

Figure 44 : Répartition de la présence ou non de lentigos
actiniques sur le visage des praticiens

Parmi les 34 praticiens qui ont déclaré avoir des lentigos actiniques, I’age moyen au moment
du questionnaire était de 56 ans (56,09), avec seulement 3 personnes entre 30 et 40 ans (en
considérant qu’a I'année de 'obtention de leur dipléme, les praticiens avaient en moyenne
25 ans).

Parmi les 34 personnes, la proportion de phototype (figure 45) était en faveur des phototypes
de couleurs clairs : prés de 80% avaient un phototype |, Il ou lll.

Dans la population générale, les lentigos actiniques apparaissent sur des peaux de couleurs
claires, ce qui est confirmé ici dans notre étude. Parmi les répondants, on reléeve toute de
méme un taux de 18% pour le phototype IV, supérieur au phototype I.

M Phototype! M Phototypell M Phototypelll M Phototype |V Phototype V

Figure 45 : Répartition des phototypes concernant les personnes ayant des lentigos
actiniques
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* Depuis combien d’années ces lentigos actiniques se sont-ils déclarés ?

Parmi les 34 personnes (33,7%) qui présentaient un lentigo actinique, il était important d’en
préciser la date d’apparition. Si 'on raméne ces résultats a la totalité de notre échantillon,
10% avaient des lentigos depuis 5 ans, 7% depuis 10 ans.

En résumé, 18% avaient des lentigos actiniques depuis 5 ans ou moins et 16% depuis plus de
5ans

10

2 2 1 e 1 1 2

2 ANS 3 ANS3 0U 4 4 ANS 5ANS 6 ANS 7ANS 8 ANS 10 15 25 AVEC
ANS ANS ANS ANS L'AGE

Nombre de personnes ayant eu un lentigo actinique

Figure 46 : Nombre de personnes ayant un lentigo actinique et nombre d’années concernées

Parmi les 34 personnes, I'dge moyen du début d’apparition des lentigos actiniques était
d’environ 47 ans (47,68).

Dans la population générale, les lentigos actiniques apparaissent en général aprés 60 ans.
Dans les résultats de notre questionnaire la moyenne d’age était donc beaucoup plus basse.

* Combien de lésions avez-vous actuellement ?

Parmiles 34 réponses précédentes sur la présence de lentigos actiniques, le nombre de Iésions
actiniques a été recherché. La majorité avait 3 lésions au moment de |'étude.

ay NN
& & >
S N
N S
N S &
o & <

Nombre de Iésions concernant le lentigo actinique actuellement

Figure 47 : Nombre de Iésions actuellement sur le visage en fonction du nombre de
personnes
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5. Pratique des chirurgiens-dentistes :

Apreés avoir recueilli toutes les informations sur les pathologies et |ésions cutanées, la pratique
des chirurgiens-dentistes en matiere d’utilisation de la lampe a photopolymériser a été
recherchée.

* Quel type de lampe a polymériser utilisez-vous actuellement ?

La majorité des chirurgiens-dentistes utilisaient les lampes LED (plus de 80%), suivi des lampes
halogenes en plus faible quantité, mais pres de 15% des praticiens les utilisaient encore.

101 réponses

® LED
@ Halogéne
Arc a plasma
® Laser
@ JE NE SAIS PAS
® Aucune

Figure 48 : Répartition du type de lampe a photopolymériser actuellement par les praticiens
* Depuis combien de temps l'utilisez-vous ?
La majorité des répondants avaient la méme lampe depuis moins de 10 ans et rares étaient

ceux qui l'utilisaient encore aprés cette durée (figure 49). La grande majorité des lampes était
en fait assez récente (moins de 5 ans).

P FFTNEILIILFILIILILIL LT L O O P
oﬁ\o&\o‘o@o ~ é\& AF T 0T 67 67 AT o7 oF ¥ o 6F oF 0% o7 67 O 0<<§ T
D Q&
ks X
N QG
S
&

= Nombre d'années d'utilisation de la lampe actuelle

Figure 49 : Répartition du nombre d’années d’utilisation de la lampe a photopolymériser
actuelle
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L’age moyen des dentistes utilisant les lampes halogénes actuellement était de 54 ans (54,67).
Ces praticiens l'utilisaient depuis en moyenne 10 ans (9,6).

L’age moyen des dentistes utilisant une LED était de 47 ans (46,90). lls I'utilisaient depuis
moins de 8 ans (7,79).

* Quel type de lampe utilisiez-vous dans le passé ?

La majorité utilisaient les lampes LED, suivies de trés pres par les halogénes.

AUCUNE
JE NE SAIS PAS
uv

LASER

ARC A PLASMA
HALOGENE

LED

I i i I
0 10 20 30 40 50 60

® Type de lampes utilisées auparavant

Figure 50 : Répartition du type de lampe a photopolymériser utilisées dans le passé

* Pendant combien d’années I’avez-vous utilisée ?

SELISLILIES S ML
NOAY o o (9‘? s ,\v EAEASRNERS \?y ';,)‘? '3’? '\9V ')9? ’f?‘? f&‘? %Qv %vvquo\ooé})
N O ®
S /\eoé

0 R O O VO OO OO OO
S O S

Figure 51 : Répartition du nombre d’années pendant lesquelles les praticiens ont gardé leurs
anciennes lampes a photopolymériser
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* Connaissez-vous la puissance de votre lampe actuelle ?

Moins de 17% connaissaient la puissance de leurs lampes a photopolymériser.

101 réponses

® Oui
@ Non

Figure 52 : Connaissance de la puissance des lampes a photopolymériser

* Quelle est la puissance de votre lampe actuelle en mW ?

Parmi les 17 personnes qui avaient répondu connaitre la puissance de leurs lampes, la
majorité déclarait utiliser une lampe a 1200 mW, mais les lampes a 2000 mW étaient souvent
citées.

480MW 1200 MW  1300MW  1400MW  2000MW  2220MW  3000MW

H Puissance de la lampe

Figure 53 : Puissance des lampes a photopolymériser d’apres les praticiens
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* Durée approximative d’utilisation de votre lampe lors d’une seule
restauration ?

Il était important de savoir a combien de temps d’exposition par restauration les praticiens

sont exposés.
Pour 1 restauration, la plupart déclarait utiliser leur lampe 1 minute (30%), suivi de 40
secondes et 2 minutes pour 12%, puis 30 secondes pour 11% et 20 secondes pour 10%, etc...

30

S A SR N < OSSO S
N F N FFF NS éw%évéw%g@g‘w\\ @“’@\ Py @V
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DA ® i \>\°’

&

S

Nombres de secondes(sec) ou minutes (min) par restaurations

Figure 54 : Durée d’utilisation de la lampe a photopolymériser par restauration

Pour mieux les visualiser, les réponses ont été reclassées en 5 catégories concernant la durée

d’utilisation pour 1 restauration.
72 personnes, soit plus de 72% déclaraient utiliser 1 minute ou moins la lampe a

photopolymériser pour 1 seule restauration.
Plus de 15% I’utilisaient entre 1 et 2 minutes, suivi de 12% qui I'utilisaient plus de 2 minutes.

72

15 4 4 4

<1 MINUTE I<MINUTES<2  2<MINUTES<3  3<MINUTES <4 >4 MINUTES

Nombre de secondes par restaurations

Figure 55 : Durée d’utilisation de la lampe par restauration, rangée en 5 catégories
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* Combien de restaurations réalisez-vous dans une journée en moyenne ?

La plupart des chirurgiens-dentistes déclarait effectuer entre 5 et 10 restaurations par jour.

30

17

11

1 2 3 4 5 6 7 8 10 15 20 30 32 100 0

Nombre de restaurations quotidiennes

Figure 56 : Nombres de restaurations quotidiennes effectuées par les praticiens

Sur les 101 répondants, un praticien n’utilisait jamais de lampe pour des raisons de pratique
chirurgicale exclusive, il a donc été exclu des analyses statistiques.

Parmi les 100 répondants utilisant une lampe, 39 sujets (39%) présentaient un probleme
cutané. Parmi eux, 74,4% (n=29), 12,8% (n=5) et 12.8% (n=5) présentaient respectivement un
lentigo actinique, un melasma ou les deux.

Le but était de savoir combien de restaurations un praticien réalisait dans une journée.
En croisant les réponses obtenues a cette question et a la précédente, il devient possible
d’estimer le temps pendant lequel les praticiens étaient exposés aux rayons de la lampe a
photopolymériser en moyenne en une journée, en une année ou encore sur toute la durée de
leur exercice.

La durée d’exposition en secondes par acte variait de 8 a 300 secondes avec une moyenne de
76,72 + 68,15. Les plus petites valeurs devaient correspondre aux actes des praticiens
généralistes alors que les plus grandes correspondaient au collage de bracketts (bouche
complete).

En prenant en compte le nombre d’actes réalisés par jour ouvré (1 a 100 actes, moyenne = 8,2

+ 10,6), cette durée d’exposition entrainait sur la base de 220 jours ouvrés une exposition
annuelle en heures de 33,48 + 40,9 (0,61 a 275 heures).
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* Utilisez-vous systématiquement une protection oculaire (lunettes par
exemple) pendant l'irradiation ?

101 réponses

@ Toujours

@ Le plus souvent
) Rarement

® Jamais

Figure 57 : Répartition du taux de protections oculaires pendant l'irradiation

Seuls 24% des chirurgiens-dentistes utilisaient systématiquement des lunettes et plus de 63%
déclaraient ne jamais ou rarement utiliser les lunettes de protection.

* Pourquoi n’utilisez-vous pas systématiquement une protection oculaire ?

Parmiles 77 personnes qui n’ont pas répondu « toujours », la majorité déclarait ne pas utiliser
de protection oculaire car « ce serait trop contraignant ».

= Arguments de la non utilisation de protection oculaire

Figure 58 : Justification de la non-utilisation de protection oculaire lors de la
photopolymérisation
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* Utilisez-vous une protection externe pendant l'irradiation ?

101 réponses

@ Toujours

@ Le plus souvent
@ Rarement

® Jamais

Figure 59 : Répartition du taux de protection externe pendant l'irradiation

Plus de 20% des praticiens n’utilisaient jamais ou rarement une protection externe.
A l'inverse, plus de 60% I’utilisaient toujours.

* Pourquoi n’utilisez-vous pas de protection externe ?

Parmi les 41 personnes qui n’ont pas répondu « toujours », la majorité déclarait ne pas utiliser
de protection oculaire car ce ne serait « pas pratique », génant, ou elle aurait été perdue, etc...

u Argumentations sur la non-utilisation de protection externe

Figure 60 : Justification de la non-utilisation de protection externe lors de la
photopolymérisation
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* Pensez-vous que la lumiére bleue pourrait avoir un effet néfaste sur la peau,
notamment au niveau du visage ?

Pour terminer ce questionnaire, nous avons demandé |’avis des chirurgiens-dentistes sur la
problématique de cette étude.

63% des praticiens émettaient I'hypothése que la lumiére bleue pourrait avoir un effet néfaste
sur leur peau, contre 19% qui réfutaient cette hypothese.

Pensez vous que la lumiére bleue pourrait avoir des effets
néfastes sur la peau, notamment sur le visage ?

101 réponses

@ Oui
® Non
© Peut-etre

18,8% ® Je ne sais pas

18,8%

Figure 61 : Avis des praticiens sur I’effet potentiellement néfaste de la lumiere bleue sur la
peau du chirurgien-dentiste
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[1l. Résultats croisés :

1. Pathologies cutanées :

Nous avons comparé les sujets avec et sans pathologies cutanés (cancers cutanés, mélasma,
lentigos actiniques) en fonction du temps d’exposition annuel (en heures) : on observe qu’il
n’y a pas de différence statistiquement significative (p=0,857).

Plus précisément, il n'y a pas de différence statistiquement significative entre le temps
d’exposition annuel et les sujets avec ou sans lentigos actiniques (p=0,448) et les sujets avec
ou sans mélasma (p=0,129).

La durée d’exposition annuelle aux lampes ne différait donc pas entre les groupes avec et sans
pathologie cutanées.

En revanche, la différence apparaissait en considérant la durée d’exposition totale depuis le
début de 'activité des chirurgiens-dentistes.
Cette durée a été approchée de la maniéere suivante :
- Il a été considéré que I’age moyen d’obtention du diplédme était de 25 ans.
- A partir de la date d’obtention du diplome, il a ainsi été aisé de calculer le nombre
d’année d’exercice de chaque praticien.
- 2années ont également été rajoutées au résultat obtenu, pour tenir compte du temps
de formation clinique pendant le cursus de formation, le total correspondant a
I’ensemble de son activité clinique.

Sil’on utilise le test exact de Fisher (car les conditions du test chi-deux ne sont pas respectées),
il y a une différence statistiquement significative entre les sujets avec ou sans antécédents
cutanés personnels et le développement de pathologies cutanées (p=0,028).

Il était alors important de déterminer la pathologie cutanée qui était le plus concernée par
cette différence significative.

* Les lentigos actiniques :

L’age moyen d’apparition des lentigos actiniques était de 47 ans dans notre étude, ce qui est
nettement inférieur a la moyenne dans la population générale, qui est de 60 ans.
Ainsi on pourrait se demander si la lampe a photopolymériser ne participe pas ou n’accélere
pas le développement des lentigos actiniques.

Un graphique a été réalisé en fonction des 101 résultats obtenus mettant en relation le

nombre de lentigos actiniques (34 personnes) et le temps en heures d’utilisation de la lampe
a photopolymériser de chaque chirurgien-dentiste sur toute la durée de son exercice.
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D’apres le graphique, il semblerait que plus le temps d’utilisation de la lampe a
photopolymériser augmente, plus il y avait d’apparition de lentigos actiniques (figure 62).
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Figure 62 : Nombre de lentigo actinique en fonction du temps d’utilisation en heures de la
lampe a photopolymériser tout le long de I'exercice du chirurgien-dentiste

Si 'on établit 3 catégories (figure 63), ici aussi comprenant environ le méme nombre de
personnes, nous pouvons voir que le nombre de lentigos actiniques semblait augmenter avec
le temps d’utilisation de la lampe.

Au-dela de 602 restaurations, il y a méme une augmentation notable de lentigos actiniques.

—
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Figure 63 : Nombre de lentigo actinique en fonction du temps en heures d’utilisation de la
lampe a photopolymériser tout le long de I'exercice du chirurgien-dentiste

Il existe une différence statistiguement significative entre les sujets avec ou sans lentigos
actiniques (p=0,004) en fonction du nombre d’heures total d’utilisation d’'une lampe a
photopolymériser tout au long de I’activité d’un praticien.
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* Lesmélasmas:

La proportion de mélasma d’hommes/femmes dans notre questionnaire ne correspondait pas
a la population générale : 60/40 dans notre questionnaire contre 10/90 respectivement dans
la population générale (22).

Il était intéressant de voir si la lampe a photopolymériser pouvait étre responsable de ce
changement de ratio.

Un graphique a été réalisé en fonction des 101 résultats obtenus, mettant en relation le
nombre de mélasma (10 personnes) et le temps en heures d’utilisation de la lampe a
photopolymériser de chaque chirurgien-dentiste sur toute la durée de son exercice.

Ce temps a été approché de la méme maniére que pour les lentigos actiniques.

8 tranches peuvent étre envisagées en fonction des résultats obtenus pour le temps
d’utilisation de la lampe en heures/exercice total, les plus équitables possibles, c’est-a-dire
contenant le méme nombre de personnes dans chaque catégorie.

Ainsi, il semblerait que plus le temps d’utilisation de la lampe a photopolymériser augmente,
plus il y ait d’apparition de mélasma (figure 64).

>/
1310 2

<1310
<753
<565
<414
<267
<181

<94

1

0 0,5 1 1,5 2 .
Mélasma en fonction du nombre d'heures d'utilisation de la lampe tout au long de I'exercice...

Figure 64 : Nombre de mélasma en fonction du temps d’utilisation de la lampe a
photopolymériser durant I’exercice du chirurgien-dentiste calculé en heures.
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Si I'on établit seulement 3 catégories, il semblerait que le nombre de mélasma augmente en
corrélation avec le temps d’utilisation de la lampe.

<241 <602 >/ 602

mélasma en fonction du nombre d'heures d'utilisation de la lampe tout au long de
|'exercice du CD

Figure 65 : Nombre de mélasma en fonction du temps en heures d’utilisation de la lampe a
photopolymériser au cours de I'exercice du chirurgien-dentiste.

Concernant les mélasmas, les résultats obtenus sont statistiquement non significatifs
(p=0,252) : la présence de mélasma n’est pas fonction du nombre d’heures total d’utilisation
d’une lampe a photopolymériser tout au long de I'exercice d’un praticien.

2. Protections lumineuses :

Les protections lumineuses comprennent les protections externes qui protegent en partie le
les yeux et les lunettes de protections qui protégent quant a elle la totalité des yeux (32).
Mais permettent-elles de protéger également la peau en diminuant le développement de
Iésions cutanées ?
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Figure 66 : Utilisation de lunettes de protection en fonction du nombre de mélasma
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Il 'y avait plus de présence de mélasma chez les personnes n’utilisant jamais de protection
oculaire.
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Figure 67 : Utilisation de protection externe sur la lampe en fonction du mélasma

Nous remarquons ici que la présence de mélasma ne semblait pas liée au port de lunettes de
protection. Il semblerait donc que les lunettes n’ont d’utilité que pour protéger les yeux.

* Lentigo actinique :
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Figure 68 : Utilisation de protection externe en fonction du nombre de lentigo actinique

On remarque qu’il n’y a pas de corrélation entre le développement de lentigo actinique et le
port des protections externes.
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Figure 69 : Utilisation de lunettes de protection en fonction du nombre de lentigo actinique

Nous remarquons grace a ce graphique qu’il y avait plus de présence de lentigos actiniques
chez les personnes n’utilisant jamais de protection oculaire.

3. Protection solaire et cancers cutanés :

D’apres les résultats, sur les 101 praticiens ; 15% se protégeaient tous les jours, et 11 % ne se
protégeaient jamais. Les 74 derniers pourcents ne se protégeaient que lors d’une activité
extérieure, ou pendant I'été et les vacances.

Si I'on s’intéresse a la protection solaire parmi les 4 personnes qui ont eu un cancer
cutané baso-cellulaire, 2 personnes se protégeaient tous les jours, 1 se protégeait a chaque
fois qu’elle pratique une activité extérieure et 1 seulement lors de ses activités d’été.

La personne qui a eu un cancer cutané épidermoide se protégeait a chaque fois qu’elle fait
une activité extérieure.

Enfin, et de maniére surprenante, la personne qui a un mélanome ne se protégeait jamais.

On observe donc que sur les 6 personnes qui ont eu un cancer de la peau, seulement 33%
appliquaient de la créme solaire tous les jours, et donc 67% ne se protégeaient qu’en activité
extérieure, en vacances/été, voire méme jamais.

4. Facteurs de risques :

Si I'on recherche les facteurs de risques potentiels, le sexe pourrait étre un des facteurs
principaux.

Il y avait une différence proche de la significativité pour le développement des pathologies
cutanées en fonction du sexe, les femmes étant plus exposées (p=0,071).

Par contre, il n’y avait pas de différence statistiquement significative pour les phototypes
individuels (p=0,255), I'exposition aux UV (p=0,785) et les antécédents familiaux (p=0,314) par
rapport aux pathologies cutanées.
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CONCLUSION

Notre objectif principal était de savoir si la lampe a photopolymériser, particulierement la
lumiere bleue pourrait avoir un effet néfaste sur la peau du chirurgien-dentiste.

Dans un premier temps, nous avons vu que notre échantillon de personnes ayant répondu au
questionnaire était représentatif de la population des chirurgiens-dentistes des Alpes-
Maritimes, d’apres les données de I'ONCD.

Ainsi notre étude a permis de révéler une corrélation entre les lampes a photopolymériser et
le développement de Iésions cutanées.

En effet, nous avons obtenu des résultats statistiquement significatifs concernant la durée
d’utilisation de la lampe a photopolymériser et le développement de lentigos actiniques.
Plus le chirurgien-dentiste utilise au quotidien durant toute la durée de son exercice la lampe
a photopolymériser, plus il y a de risques de développement de lentigos actiniques sur son
visage.

De plus, un des facteurs de risques pourrait étre le sexe qui est proche de la significativité, les
femmes étant plus exposées (p=0,071).

Nous n’avons pas réussi a montrer si la lampe a photopolymériser jouait un réle dans le
développement de mélasma ou encore de cancers cutanés.

La plus grande limite rencontrée dans notre étude est le faible échantillonnage, méme si 8%
de réponses a notre questionnaire reste appréciable.

Il serait peut-étre intéressant de réaliser une étude a plus grande échelle, pour vérifier avec
certitude qu’il n'y a pas de corrélation entre la lumiére bleue émise par la lampe a
photopolymériser et le développement de cancers cutanés ou de mélasma.

En effet, sur les 6 personnes qui ont eu un cancer cutané, 5 étaient localisés sur le visage.
On pourrait donc penser qu’il y a une corrélation entre I'apparition de cancers cutanés sur le
visage et la lampe a photopolymériser, car le visage est la zone la plus exposée aux rayons,
cependant a cause du faible nombre de réponses positives dans notre échantillon (moins de
6%), il était difficile d’extrapoler a la population générale.

Dans un deuxiéme temps, nous avons vu que la majorité des praticiens (74%) étaient de
phototypes clairs I, Il ou Ill. Nous ne sommes pas égaux en ce qui concerne le risque de
développer un cancer de la peau. Les sujets les plus a risque sont les sujets a peau claire (39).

Presque % des praticiens n’utilisaient d’écran solaire que lors d’une activité extérieure ou en
période estivale. Pourtant I'utilisation des produits de protections solaires ne doit pas se
limiter aux activités récréatives de plein air, mais doit également concerner toutes les autres
situations ou la peau se trouve découverte et exposée aux UV (40).
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Par ailleurs, 2/3 des praticiens qui ont eu un cancer de la peau ne se protégeaient que lors
d’une activité extérieure ou en période estivale, ce qui pourrait étre un facteur de risque pour
le développement de ces cancers.

Pourtant nous savons que le soleil est un facteur de risque important de développement de
cancers ou de vieillissement cutané ; la prévention par I'application de protection solaire est
mal connue ou mal appliquée.

De plus, d’apres le journal officiel de I'Union Européenne, les résultats des recherches
scientifiques indiquent que ces produits peuvent prévenir les dommages liés au vieillissement
cutané photo-induit et protéger de la photo-immunosuppression induite. Des études
épidémiologiques montrent que I'utilisation de produits de protection solaire peut prévenir
certains types de carcinomes cutanés (41).

Enfin, selon la zone géographique, I'indice UV va varier. Ainsi, la protection solaire dans les
Alpes-Maritimes devrait étre encore plus élevée en corrélation avec I'indice UV plus important
que la moyenne en France (42).

En résumé, un de nos objectifs était de connaitre I’habitude de protection solaire, et force est
de constater qu’une majorité des chirurgiens-dentistes répondants ne se protégeaient pas du
soleil systématiquement. Il serait peut-étre intéressant de redévelopper des campagnes de
sensibilisation sur le risque des cancers cutanés sur la peau et la nécessité de se protéger en
prévention, au niveau de la population générale.

Dans un dernier temps, nous avons observé qu’une majorité de chirurgiens-dentistes ne se
protégeait pas les yeux malgré un effet nocif connu. 60% des praticiens utilisaient une
protection externe lors de l'irradiation. Les 40% restants trouvent pour la plupart cette
utilisation « génante », « pas pratique », « non fournie », ou I'ont perdue.

Il est pourtant maintenant parfaitement connu que la lumiere bleue est nocive pour les yeux.
Méme si la protection externe (souvent sous forme d’embouts) ne couvre pas en totalité et
n’est pas en elle-méme suffisante, elle est fortement recommandée et vivement conseillée.
Ainsi, pour ceux qui utilisaient la protection externe, les recommandations sont appliquées
mais pas en totalité puisque la protection externe a elle seule ne suffit pas pour couvrir la
totalité du champ de vision.

On pourrait donc penser que des protections oculaires telles que des lunettes étaient utilisées
en majorité, notamment pour les 40% n’utilisant pas de protection externe. Cependant, plus
de 76% des praticiens qui n’utilisaient jamais de protection externe n’utilisaient pas non plus
de protection oculaire. Au total, 10% des praticiens n’utilisaient aucune protection. Nous
observons donc des résultats plutét inquiétants au sein d’une profession de santé utilisant des
lampes a photopolymériser émettant de la lumiére bleue dans le domaine du visible.

Ainsi, il serait peut-étre judicieux de développer des campagnes de prévention aupres des

chirurgiens-dentistes, ou des formations pour sensibiliser les dentistes sur leur propre santé
et le risque lié a 'utilisation de lumiere bleue.
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hotopolymeériser au cours de I'exercice du chirurgien-dentiste.
y

Figure 66 :
Figure 67 :
Figure 68 :

Figure 69 :

Utilisation de lunettes de protection en fonction du nombre de mélasma.
Utilisation de protection externe sur la lampe en fonction du mélasma.
Utilisation de protection externe en fonction du nombre de lentigo actinique.

Utilisation de lunettes de protection en fonction du nombre de lentigo actinique.
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ANNEXE Il : QUESTIONNAIRE

’

Effets de la Llampe a photo-polymériser sur la peau

Chere Consceur, cher Confrére,

De nombreuses données démontrent les effets nocifs sur les yeux du spectre a haute
énergie de la lumiére bleue. Ainsi, il a été récemment démontré que cette lumiére bleue
était capable d'induire une hyperpigmentation de la peau et d'aggraver des dermatoses
pigmentaires comme le mélasma ou les hyperpigmentations, et méme de promouvoir
certains cancers cutanés.

Les chirurgiens-dentistes étant régulierement exposés a ces sources artificielles (lampes a
photopolymériser par exemple), I'objectif de ce questionnaire est de recueillir les risques
d'exposition a la lumiére bleue dans cette population et de détecter éventuellement une
augmentation du risque de certaines dermatoses ou cancers cutanés.

Outre son intérét scientifique, cette étude permettra d'évaluer si ce risque est réel et de
proposer le cas échéant des mesures afin de mieux protéger sur le long terme les
chirurgiens-dentistes.

Ce questionnaire ne vous prendra que quelques minutes.
Nous vous remercions par avance de votre aide.

*Obligatoire

Généralités

En quelle année avez vous obtenu votre diplome de Docteur en chirurgie dentaire ? *

Votre réponse

Quel est votre sexe 7 *

O Féminin

(O Masculin

Quel est votre département dexercice 7 *

Votre réponse 67



Quel est votre phototype ? *

v

Vv

VI

O OOO0OO0O0

TYPE DE PEAU CARACTERISTIQUES
‘G X, ‘-/?4
Pale, Porcelaine ou Ivoire L 7 ~ Peau va bruler facilement et jamais bronzer
' - Blond ou roux et yeux bleus ou verts
Salia

Be. 2 ik Peau va briler et difficlement bronzer
ige ou Créme A Large éventail de couleurs de chaveux st
¢ A d'yeux

Peau peut parfois briler et bronze
progressivement

Large évental de couleurs de cheveux
et d'yeux

Brun clair, Doré ou Olive

Peau bronze rapid 1t et brile 1t

Caramel, Bronzé ou Brun Cheveux nors et yeux bruns ou noisettes

Peau bronze rapidement sans briler
Chevew noirs et yeux bruns ou noisettes

Peau ne brile jamais et bronze rapidement

Acajou, Café ou Noir Cheveux nors et yeux bruns ou noisettes

Phototype |
Phototype I
Phototype IlI
Phototype IV
Phototype V

Phototype VI
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Quel est votre fréquence d'exposlﬂon aux UV sur e visage sans écran solaire ? *

O Tous les jours, quelle que soit mon activité
O A chaque fois que je fais une activité a I'extérieur

(O seulement lors de mes activités I'été ou en vacances

O Jamais

Prenez vous des médicaments immunosuppresseurs (Ex: cyclosporine) *

O Oui
O Non

Suivant

Concernant les immunosuppresseurs

Quels médicaments prenez vous ? *

Votre réponse

Depuis combien de temps ? *

Votre réponse

Retour Suivant
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Les pathologies cutanées familiales

ILy a til des antécédents de cancers cutanés dans votre famille ? *

O oui
O Non

(O Jene sais pas

Retour Suivant

Concernant les antécédents de cancers cutanés familiaux

Quels types de cancer étaient-ce? *

|:| Carcinome baso-cellulaire
|:| Carcinome épidermoide cutané
[] Mélanome

[] Jene sais pas

[] Autre:

Retour Suivant
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Vos pathologies cutanées

Avez vous eu des cancers cutanés 7 *

O oui
(O Non

(O Jene sais pas

Retour Suivant

Concernant vos antécédents de cancers cutanés

Quels types de cancer étaient-ce 7 *

[] carcinome baso-cellulaire
|:| Carcinome épidermoide cutané
(] Mmélanome

D Je ne sais pas

D Autre :

Vos cancers étalent-ils sur le visage ? *

Retour Suivant
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Concernant La localisation de vos cancers cutanés

Combien de Lésion de chaque coté du visage ? *
Préciser combien & droite ET & gauche

Votre réponse

Retour Suivant

Autres types de lésions cutanées

Avez vous un mélasma ? *

MELASMA

* Macules marron ou bleu-grise
* Visage seul

* Acquises, bilatérales et
symétriques

* Bords irréguliers géographiques

* Touche en général la femme entre 20
et 40 ans

* Aussi appelé a tord masque de
grossesse
* Ne survient que dans 20% des cas

pendant la grossesse et peut survenir
chez 'homme

Retour Suivant
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Concernant votre mélasma

Depuis combien dannées s'est-il déclaré? *

Votre réponse

Retour Suivant

Autres types de ésions cutanées

Avez vous des lentigos actiniques sur le visage 7*

Exemples de lentigos actiniques du visage

. o

« Les lentigos actiniques sont appelés
communément des « taches de vieillesse ».

* Cependant ce sont des signes de
photovieillissement liés & une exposition
chronique au soleil,

« Ce sont des taches planes réguliéres,
homogenes et hyperpigmentées

« Elles sont treés fréquentes et se voient
essentiellement sur les zones photo-exposées
(visage, décolleté et dos des mains et des
avant-bras)

O Oui
O Non

Retour Suivant
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Concernant votre lentigo actinique

Depuis combien dannées s'est-il déclaré? *

Votre réponse

Combien de Lésions avez vous actuellement ? *

Votre réponse

Retour Suivant

Concernant les lampes a photo-polymériser

Quel type de lampe & polymériser utilisez-vous actuellement? *

O Lep

Halogéne
Arc a plasma
Laser

Autre :

O
O
O
O

Depuis combien de temps L'avez vous ? *

Votre réponse
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Quel type de Llampe & polymériser utilisiez- vous dans le passé ?(p!.usleurs choix posslbl.es) *

LED
Halogéne
Arc a plasma

Laser

00000

Autre :

Pendant combien d'années L'avez vous utilisé ? *

Votre réponse

Connaissez vous la puissance de votre lampe actuelle ? *

Retour Suivant

Puissance des lampes LED

Quelle est la puissance de votre lampe actuelle approximativement ?(en mw) *

Votre réponse

Retour Suivant
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Votre pratique

Quelle est La durée approximative dutilisation de votre Lampe Lors dune seule restauration ? *

Votre réponse

Combien de restaurations approximativement réalisez vous dans une journée ? *

Votre réponse

Utilisez-vous une protection oculaire pendant Lirradiation ? (Ex : Llunettes) *

O Toujours

(O Le plus souvent

(O Rarement

O Jamais

Retour Suivant

Pourquoi n'utilisez vous pas systématiquement une protection oculaire ? *
Par exemple: contraignant, cassé, oublie, inutile...

Votre réponse

Retour Suivant
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Utilisez vous une protection externe pendant Lirradiation ? (ex : capuchon ou protection sur la
lampe) *

(O Toujours

(O Le plus souvent

O Rarement

@ Jamais

Retour Suivant

Pourquoi n'utilisez vous pas de protection externe ? *
Par exemple : cassé, perdu, ,inutile, non vendu avec le produit ...

Votre réponse

Retour Suivant

Pensez vous que la lumigre bleue pourrait avoir des effets néfastes sur la peau , notamment sur le
visage ? *

O oui
O Non

O Peut-etre

(O Je ne sais pas
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Approbation — Improbation

Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent étre considérées comme propres
a leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la Faculté de Chirurgie dentaire

(1).

Lu et approuveé, Vu,
Nice, le
Le Président du jury, Le Doyen de la Faculté de

Chirurgie Dentaire de 'UNS

Professeur Laurence LUPI Professeur Laurence LUPI

(1) Les exemplaires destinés a la bibliothéque doivent étre obligatoirement signés par le
Doyen et par le Président du Jury
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-~

Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme, d’étre fidele aux
lois

de I'Honneur et de la probité dans l'exercice de La Médecine
Dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail, je ne participerali a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre
mon Devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'Humanité.

Respectueux et reconnaissant envers les Maitres, je rendrai a
leurs enfants l'instruction que jai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses,

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si jy

manaque.
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Fanny BARBOTTIN

LA LAMPE A PHOTOPOLYMERISER A-T-ELLE
DES EFFETS NEFASTES SUR LA PEAU DU
CHIRURGIEN DENTISTE ?

Thése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2020, n°42-57-20-03

Directeur de these : Professeur BOLLA Marc

Mots-clés : Lampe a photopolymériser, peau, lumiere bleue, mélasma, lentigo actinique.
Résumé :

Nous savons depuis 2010, grace a I’Agence Nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation
et de I'environnement et du travail (ANSES), que la lumiére bleue et les ultraviolets présentent
un effet toxique sur les yeux.

Les lampes a photopolymériser utilisées par les chirurgiens-dentistes quotidiennement dans
leur cabinet étant constituées d’un spectre de lumiére bleue principalement et parfois
d’ultraviolets, I'objet de cette étude était de voir si la lampe a photopolymériser pourrait aussi
avoir un effet néfaste sur la peau du chirurgien-dentiste.

Les études sont peu nombreuses actuellement, mais la lumiere visible artificielle pourrait
contribuer a un photo-vieillissement prématuré de la peau, conduire a I'épuisement des
cellules et a un probable stress oxydatif. Tandis que les ultraviolets n’ont rien a prouver quant
a leur effet cancérigene.

Tous les chirurgiens-dentistes des Alpes-Maritimes inscrits au Conseil de I'Ordre ont été
interrogés sur la base d’un questionnaire informatique sur leurs pratiques en termes de
photopolymérisation, leur phototype, leur prise de médicaments et la présence éventuelle de
pathologies cutanées sur leur visage ou sur leur corps.

Le taux de réponses important (plus de 8%) permet de montrer I'existence d’une relation
statistiquement significative entre l'utilisation d’'une lampe a photopolymériser au cours de
I’exercice total des chirurgiens-dentistes et le développement de pathologies cutanées sur
leur visage (p=0,028), particulierement en ce qui concerne les lentigos actiniques.

De plus, cette étude a permis de révéler que la majorité des chirurgiens-dentistes ne porte
pas de protection visuelle lors de la photopolymérisation, par manque d’application,
d’implication, voire d’information.

Il est donc important de rappeler la nécessité de se protéger les yeux a chaque émission de
lumiére bleue lors de l'utilisation de la lampe a photopolymériser.




