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INTRODUCTION : 

 

La digue dentaire, aussi appelée champ opératoire (CO), est un dispositif 

médical permettant d’isoler la dent du milieu buccal. Existant depuis maintenant 

plus d’un siècle et demi, les bénéfices de son utilisation sont reconnus et le champ 

opératoire est considéré comme un gold standard en endodontie et en dentisterie 

restauratrice 1,2. 

Toutes les Guidelines mondiales (Européennes, Américaines) incitent à 

l’utilisation du champ opératoire3. La plupart des fabricants ont de nos jours 

intégré son utilisation dans leurs protocoles. 

L’enseignement de son utilisation est également intégré au cursus 

universitaire actuel. Son emploi est obligatoire pour toutes pratiques réalisées lors 

du parcours clinique 4,5. Et, avec la formation continue, l’ensemble des praticiens 

est formé à sa manipulation. 

Malgré tout cela, comme le disait le docteur IRELAND en 19626 : 

« Aucune autre technique, soin ou instrument utilisé en dentisterie n’est si 

universellement préconisé par les autorités et si universellement ignoré par les 

praticiens »  

En effet, de nombreuses études visant à évaluer la pratique des chirurgiens-

dentistes ont mis en évidence qu’une majorité d’entre eux n’utilisent pas le champ 

opératoire de manière régulière. Ces études qui ont vu le jour aux Etats-Unis, 

Europe, Chine, Arabie Saoudite font toutes ce même constat, que cela soit en 

endodontie ou en odontologie restauratrice3,7–11 

Qu’en est-il en France ? Deux études ont été réalisées dans le cadre de la 

rédaction d’un mémoire de thèse. La première se concentre sur l’emploi de la 

digue dentaire par les dentistes de Nouvelle-Aquitaine en dentisterie 

restauratrice12. La seconde s’intéresse à l’usage du champ opératoire en pratique 

générale par les chirurgiens-dentistes venus à l’ADF13. Les deux arrivent aux 

mêmes conclusions que les études menées ailleurs sur le globe : les chirurgiens-

dentistes n’utilisent pas le champ opératoire. 

L’objectif de cette nouvelle thèse est d’évaluer l’emploi de la digue dentaire 

dans la pratique des chirurgiens-dentistes français, mais aussi de mettre en 

évidence les facteurs influençant son utilisation.  
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1. LE CHAMP OPERATOIRE : 

 

 

1.1 Définition :  

 

Le champ opératoire est défini dans le Dorland's Medical Dictionary 

comme : une zone isolée où est réalisée une opération chirurgicale14.  

En chirurgie dentaire, le champ opératoire, ou digue dentaire fait référence à la 

feuille de latex (ou nitrile) qui est placée autour d’une ou plusieurs dents au cours 

d’un acte pour l’isoler du reste de la cavité buccale14. 

 

 

 

1.2 Historique :  

 

La digue dentaire est, avec l’amalgame, l’un des plus anciens 

consommables que l’on peut trouver dans un cabinet dentaire. Son invention 

intervient au cours du XIXe siècle. Elle répond au besoin des chirurgiens-dentistes 

d’isoler la dent de la salive et de l’humidité de la cavité buccale à une époque où 

les systèmes d’aspiration n’existaient pas (cette dernière n’arrivera qu’un siècle 

plus tard). 

C’est l’américain S. C. Barnum qui, en 1864, utilise pour la première fois 

un champ opératoire15. Son utilisation pouvant s’avérer complexe, quelques 

années plus tard , en 1882, S.S. White introduit la pince à perforer et D. Palmer 

un set de clamps métalliques pour chaque dent16. Le champ opératoire ne 

connaitra par la suite que très peu d’évolutions jusqu’à nos jours. 

Mais, avec l’apparition des aspirations au XXe siècle et leur généralisation 

dans les cabinets dentaires, ainsi que l’utilisation de matériaux moins sensibles à 

l’humidité (amalgames en argent), l’emploi de la digue a peu à peu régressé et 

n’était plus utilisé que de manière marginale. 

Avec les évolutions de l’endodontie et l’apparition du collage, on note un 

certain regain d’intérêt ces dernières décennies. Le nombre de publications depuis 

la fin des années soixante a explosé et des guidelines sont apparues en Europe et 

aux Etats-Unis incitant à une utilisation quasi systématique du champ opératoire 

que cela soit en endodontie ou en odontologie restauratrice 17,18. Malgré cela, son 

usage reste encore trop peu développé et la question de son utilisation reste encore 

un sujet de discussion récurrent. 

 

https://www.google.com/search?sa=X&rlz=1C1GCEA_enFR893FR893&biw=1920&bih=969&sxsrf=APq-WBurn46vZZiUqW0ZYZUxuuezlRnH4w:1648067740760&q=Samuel+Stockton+White&stick=H4sIAAAAAAAAAONgVuLRT9c3zMiIL7CML899xGjOLfDyxz1hKb1Ja05eY9Tg4grOyC93zSvJLKkUkuJig7IEpPi4UDTyLGIVDU7MLU3NUQguyU_OLsnPUwjPyCxJBQD2qWyfYgAAAA&ved=2ahUKEwipu4Piit32AhXozIUKHdTrD34QzIcDKAB6BAgfEAE
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1.3 Description du champ opératoire :  

 

 

 

1.3.1 La digue conventionnelle :  

 

La digue conventionnelle est composée de 5 éléments qui n’ont que très 

peu évolué depuis leur création : la feuille de digue, la pince à perforer, les clamps, 

la pince à clamper et le cadre de digue. 

 

 

1.3.1.1 La feuille de digue 

 

La digue est une feuille élastique, habituellement en latex, mais qui peut 

parfois être en silicone ou en nitrile en cas d’allergie19.  

Souvent carrée ses dimensions sont en général 152x152 mm, mais peuvent 

être plus petites, en pédodontie. De nombreuses couleurs existent, mais la couleur 

bleu clair permet d’augmenter la luminosité du champ opératoire15. 

Son épaisseur est variable allant de 0,14 à 0,38 mm et est classifiée en fine, 

moyenne, épaisse et très épaisse. Plus une feuille est épaisse, plus elle est 

résistante et permet une rétraction tissulaire, mais moins elle est facile 

d’utilisation20. 

Le choix de la feuille est fonction du cas clinique, de l’acte à réaliser et de 

l’effet recherché. 

 

1.3.1.2 La pince à perforer 

 

Servant à poinçonner la feuille de digue, elle peut aussi être trouvée sous le 

nom de pince emporte-pièce ou pince Ainsworth. La perforation ainsi formée 

permet de faire passer la couronne de la dent sélectionnée. 

Il en existe deux grands types : 

La pince à trou unique, qui n’a qu’un seul diamètre d’alésage : Ash® 

La pince à trous multiples, munie d’une molette permettant de sélectionner la 

largeur de la perforation (de 0.7 à 2 mm) en fonction de la dent à traiter21 : 

Ainsworth®, Ivory® 
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1.3.1.3 Les Clamps 

 

Le clamp ou crampon est un instrument permettant le maintien de la feuille 

de digue autour de la dent. Souvent en métal il assure la stabilité du champ 

opératoire une fois mis en place15. 

Il existe un très large choix de crampons qui se distinguent par leurs formes 

et leurs tailles afin de s’ajuster au plus près de la situation clinique20. Tous les 

clamps ont en commun deux mors reliés entre eux par un arc ainsi que deux 

perforations pour l’utilisation de forceps. 

On distingue deux grandes familles de crampons :  

- Crampons avec ailettes : Ces ailettes se retrouvent de chaque côté du clamp. 

Elles permettent de mettre le clamp dans la perforation de la feuille de digue 

d’abord puis de positionner les deux en même temps autour de la dent21. 

- Crampons sans ailettes : Souvent utilisés en les plaçant autour de la dent 

avant de faire passer la feuille sous le clamp, ils peuvent être utilisés de 

nombreuses façons (pose parachute, digue avant et crampon après). Le cas 

clinique et les habitudes du praticien influenceront le type de clamp ainsi 

que la technique utlisée15. 

Tous les crampons peuvent être modifiés afin de coller au mieux à la situation 

clinique et permettre la pose de la digue dans des situations où celle-ci semblerait 

impossible 22,23. 

 

1.3.1.4 La pince à clamps 

 

La pince à clamp, nommée aussi forceps, est une pince utilisée pour mettre 

en place et ajuster la position du crampon au niveau de la dent21. En effet, elle 

s’insère au niveau des perforations du clamp prévues à cet effet pour écarter les 

mors et ainsi ouvrir le crampon. 

On distingue deux grands types : les pinces Ivory et les pinces Brewer qui 

diffèrent très légèrement de forme. 
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1.3.1.5 Cadre de digue 

  

Placé généralement sous la feuille de digue, le cadre sert à maintenir tendue 

la feuille de digue20. Il permet une meilleure vue ainsi que la rétraction des lèvres, 

des joues, et de la langue du site opératoire 16,23.  

Il existe différents modèles :  

- De forme carré, ovale ou en U (ce dernier étant la plus courante). 

- Métallique ou non. Les cadres en plastique ont pour avantage de ne pas être 

visible lors des radiographies21. 

-  Pliable ou non. Les cadres pliants facilitent la prise des radiographies. 

Le placement d’une gaze entre le cadre et la peau du patient peut apporter du 

confort au patient lors du soin sous champ opératore20.  

 

1.3.2 Les compléments de la digue 

 

Nous venons d’évoquer les 5 principaux éléments permettant l’utilisation 

du champ opératoire. Mais bien souvent, d’autres matériels ou matériaux sont 

nécessaires en complément afin de faciliter son utilisation. 

 

1.3.2.1 Le fil dentaire 

 

Lors de la pose d’un champ opératoire, le fil dentaire a de multiples 

fonctions. 

En premier lieu, il permet de vérifier si le passage interdentaire est possible avant 

même la pose du champ opératoire 16,23. Par la suite, il permet le passage de la 

feuille de digue en interdentaire20. 

Le fil dentaire peut être utilisé pour la réalisation d’une ligature autour 

d’une ou plusieurs dents. Celle-ci permet une meilleure stabilité de la digue et 

surtout une inversion de la feuille au niveau du sulcus de la dent. Cette inversion 

assure l’étanchéité ainsi qu’une bonne rétraction tissulaire. Des cordons de 

rétraction peuvent être utilisés en plus afin d’assurer une rétraction plus 

importante15.  

Le fil dentaire peut aussi jouer un rôle de protection des voies aéro-

digestives supérieures en étant attaché au clamp, afin d’éviter l’ingestion ou 

l’inhalation de celui-ci 21,23. 
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1.3.2.2 Les wedjets 

 

Les wedjets (Hygenic®) sont des cordons élastiques servant à la fixation de 

la digue. Existant en 3 tailles différentes (extra small, small et large), ils s’insèrent 

dans la zone interproximale à la manière du fil dentaire24. Ils sont souvent utilisés 

comme une alternative ou un complément au crampon pour sécuriser le champ 

opératoire21. Ils ont l’avantage d’être moins agressifs pour la gencive, ce qui 

favorise le confort du patient, en étant moins volumineux20.  

 

1.3.2.3 Les bandes de téflon 

 

Le polytetrafluoroethylène (PTFE), plus connu sous le nom de Teflon®, est 

un polymère utilisé dans de nombreux domaines grâce à ses propriétés 

variées dont deux importantes en dentisteries : hydrophobe et antiadhésive25.  

Le Téflon® a de nombreuses applications notamment sous forme de 

bandes. Il permet de créer une rétraction gingivale supplémentaire, verticale et 

horizontale. Et, puisqu’il peut être plié de multiples fois, il est possible de moduler 

le volume et la direction de la rétractation15. Tout comme les ligatures, avec 

lesquelles il peut être utilisé, le Teflon permet une invagination intrasulculaire 

augmentant la visibilité ainsi que le contrôle de l’humidité et du saignement26. 

En cas de défaut d’étanchéité une fois la digue en place, le Téflon® permet 

de combler le manque et ainsi de poursuivre le soin dans de bonnes conditions. 

 

1.3.2.4 La digue liquide 

 

La digue liquide est une résine photopolymérisable qui s’applique au niveau 

de la gencive ou de la dent avant une procédure nécessitant une protection ou une 

isolation de la dent ou des tissus mous (blanchiment, restauration, sablage)24. 

Elle est également utilisée comme agent de calfatage en cas de manque 

d’étanchéité suite à la pose du champ opératoire27. La digue liquide, a une 

exothermie basse et reste flexible après photopolymérisation, la rendant facile 

d’utilisation et confortable pour le patient24. 

Avec le même objectif, il est aussi possible d’utiliser des matériaux de 

reconstitutions comme le Cavit® ou des pâtes de calfatage à base de cellulose 

comme l’Oraseal Caulking®21.  
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1.3.2.4 Alternatives à la digue conventionnelle 

 

Récemment, de nouveaux systèmes de champ opératoire ont vu le jour afin de 

faciliter leur utilisation :  

- Instidam® (Zirc) : L’Instidam est un dispositif à usage unique avec un 

cadre de digue en nylon directement assemblé avec la feuille de digue 

préperforée 16,24,28.  

- Handidam® (Aseptico) et Framed Flexidam®(Coltène) : L’Handidam et 

le Fleximam sont des systèmes de champ opératoire à usage unique avec 

feuille de digue et cadre de digue préassemblés 24,29,30. 

- Optidam® (Kerr) : L’Optidam est la première feuille de digue préformée 

en 3D. Elle est accompagnée d’un cadre de digue anatomique pour essayer 

de suivre au mieux les contours de la bouche. Les emplacements des dents 

sont indiqués afin de faciliter la perforation 24,31. 

- Optradam® (Ivoclar) : L’Optradam est un système utilisant un cadre de 

digue faisant aussi usage d’écarteur afin d’améliorer le maintien des lèvres 

et des joues. Ce dispositif à usage unique est lui aussi préassemblé avec une 

feuille de digue 24,32. 

- Drydam® (Direct) : Le Drydam est constitué d’une feuille de digue 

entourée de papier absorbant pour augmenter le confort du patient. Le 

Drydam ne nécessite pas de cadre de digue puisque celle-ci est maintenue 

sous tension par deux élastiques qui se positionnent à la manière d’un 

masque chirurgical24.  

Ces dispositifs ont généralement pour but d’essayer de simplifier le protocole de 

pose de la digue en éliminant la pose du cadre de digue et donc le risque de 

déchirement de la feuille. De plus, par leur utilisation à usage unique, ils éliminent 

le besoin de stériliser une partie du kit de digue. 
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1.3.2.5 Alternatives au champ opératoire 

 

On trouve sur le marché d’autres systèmes d’isolation qui se veulent être des 

alternatives à la digue :  

- Isolite® (Zyris), Dryshield® : Ces appareils se présentent sous la forme 

d’un embout flexible tout-en-un : aspiration, protection des voies aéro-

digestives supérieures, rétractation des tissus mous, cale-bouche et 

isolation33. Ils seraient plus rapides à mettre en place qu’un champ 

opératoire mais n’offrent pas la même étanchéité ou protection, notamment 

des gencives que ce dernier24. 

- Coolex® (APT) : Le Coolex est un système d’aspiration circulaire qui se 

positionne autour du secteur à isoler. Il contribue à la rétraction de la 

langue, de la joue et, grâce à son ressort, il joue aussi le rôle de cale bouche34  

Malheureusement, aucune étude n’a réussi à prouver que ces dispositifs sont 

des alternatives viables au champ opératoire, à l’exception de la pose de sealant 

pour l’Isolite35. De même, aucun de ces systèmes ne présente tous les avantages 

de la digue en matière d’isolation, de protection du patient ou de rétractions des 

tissus mous. Il en résulte que, pour l’instant, seul le champ opératoire est 

recommandé lors de soins 17,18. 
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1.4 Les applications du champ opératoire 

 

L’utilisation du champ opératoire est de nos jours enseigné dans toutes les 

universités du monde, mais il est important de comprendre pourquoi son 

utilisation est si pertinente. 

 

1.4.1 L’Asepsie 

 

L’asepsie est définie dans le Oxford’s Concise Medical Dictionary comme 

l’état idéal pour réaliser une intervention chirurgicale, c’est-à-dire l’absence de 

bactéries ou de micro-organismes36. Or la cavité buccale, au même titre que le 

reste de notre corps, comporte une flore bactérienne composée de plus de 700 

bactéries, qu’elles soient pathogènes ou non37. 

La plupart des actes en chirurgie dentaire impliquent l’élimination de 

micro-organismes ainsi que la prévention de la réinfection du site opératoire27. 

Dans un environnement aussi septique, la digue joue un rôle de barrière physique 

entre le milieu buccal et la zone de travail. Elle permet ainsi de décontaminer de 

manière efficace le système canalaire lors d’un traitement endodontique ou de 

maintenir propre un site après une éviction carieuse, en évitant une contamination 

secondaire. 

Cette barrière protège le site opératoire de fluides biologiques comme la 

salive, le sang et le fluide gingival qui peuvent le contaminer ainsi que de tous les 

contaminants qu’ils transportent : restes alimentaires, micro-organismes, 

enzymes et immunoglobulines38. 

Le champ opératoire protège aussi de l’humidité présente dans le milieu 

buccal. Cette humidité, due à la salive (composée à 99% d’eau) et à l’air expiré, 

représente un degré d’hygrométrie supérieur de 95%39. La mise en place de la 

digue fait descendre ce degré d’hygrométrie à un niveau similaire à celui présent 

dans la salle de soin39,40.  

Cette fonction primaire qu’est l’asepsie permet donc d’obtenir un site 

opératoire propre et sec qui est le préalable à chaque protocole de soins. 
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1.4.2 Le Confort 

 

1.4.2.1 Le confort du patient 

 

Il est souvent rapporté par les chirurgiens-dentistes que le champ opératoire 

est inconfortable pour le patient et que ces derniers ne l’apprécient pas3. Pourtant 

la littérature scientifique prouve l’inverse. 

L’étude de paramètres en lien avec le stress, comme le rythme respiratoire 

et la tension, tend à montrer que l’utilisation de la digue diminuerait 

significativement la tension ainsi que le rythme respiratoire si on la compare avec 

une isolation à l’aide de cotons salivaires41. 

Bien qu’impressionnant et volumineux, le champ opératoire n’entraine pas 

de douleurs supplémentaires. Dans une étude de Stewardson et McHugh réalisée 

en 2002, sur 106 patients, seul 1% des patients trouvent la pose de digue 

douloureuse et 21% inconfortable contre 78% de patients qui la trouve confortable 

ou plaisante4. Si on la compare aux cotons salivaires, la digue diminuerait même 

la sensation de douleur41.  

Beaucoup de spéculations ont été faites pour connaitre les raisons de cette 

augmentation du confort, deux grandes en ressortent. La première est la sensation 

de distanciation vis-à-vis du soin et la seconde est l’isolation de l’eau et 

médications pouvant entrainer des irritations ainsi qu’un goût désagrable6,42. 

 

1.4.1.2 Le confort et ergonomie du praticien 

 

Le champ opératoire est un outil indispensable pour augmenter l’efficacité 

de tout traitement et le confort du praticien.  

Il permet la rétraction des tissus mous comme la langue, les lèvres et les 

joues. Cette rétraction optimise l’accès à la zone de travail et la visibilitée6. Cette 

dernière est aussi améliorée grâce à une réduction de la buée pouvant apparaitre 

sur le miroir en raison de l’expiration du patient et l’amélioration du contraste 

chromatique apportée par la digue27. 

Le travail à quatre mains gagne lui aussi en efficacité. En effet, ni le 

praticien ni son assistant n’ont besoin de faire attention à la protection des voies 

aero-digestives du patient, à la rétraction des tissus ou à l’ouverture buccale, ils 

peuvent se concentrer sur la réalisation du soin2.  
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L’utilisation de la digue élimine les besoins de rinçages réguliers, de 

cracher ou les changements de cotons salivaires qui sont à chaque fois une 

interruption au bon déroulement d’un soin ainsi qu’une perte de temps 

certaine2,16,27. 

 

1.4.3 La Protection  

 

1.4.3.1 La Protection du Patient 

 

L’ingestion et l’inhalation d’un instrument dentaire ou d’autres objets 

(couronnes, débris dentaire ou de matériaux…) est un évènement très rare qui, 

dans la plupart des cas n’entraine pas de suite43. La plupart de ces évènements 

pourraient être évités grâce au placement d’un champ opératoire, surtout lors de 

traitements endodontiques qui sont souvent plus problématiques. Le passage d’un 

objet étranger par l’oropharynx est considéré comme un accident prédictible et 

évitable, il est donc du devoir du praticien d’utiliser la digue44. En cas d’ingestion 

ou d’inhalation sans utilisation de la digue, le praticien est légalement responsable 

et non défendable45. Le champ opératoire reste à ce jour la seule technique 

protégeant efficacement l’oropharynx du patient et la seule recommandée 17,18. 

La digue protège les tissus mous de la plupart des agressions chimiques 

irritantes ou simplement désagréables pour le patient. Elle permet d’isoler des 

médications utilisées en endodontie (hypochlorite de sodium, solutions 

chélatantes) ou en odontologie restauratrice (etching, ...)46. Elle protège aussi ces 

tissus mous des agressions physiques des instruments rotatifs ou des instruments 

manuels42. 

Le champ opératoire protège le patient d’une exposition au mercure. Ce 

dernier a été reconnu comme ayant un effet neurotoxique ainsi qu’une toxicité sur 

les reins47. Lors de la pose ou la dépose d’un amalgame, une partie de ce mercure 

est ingéré par le patient, et se retrouve alors en faible dose dans le sang et les 

urines du patient. La digue protégeant de l’ingestion de ce mercure, la quantité 

retrouvée dans le sang et les urines diminuerait, et disparaitrait plus rapidement, 

minimisant l’exposition du patient à celui-ci48,49. Même si à l’heure actuelle, 

aucune recherche n’a pu démontrer significativement l’impact du mercure de 

l’amalgame50. Les recommandations et le principe de précaution vont dans le sens 

d’une utilisation de la digue dès que possible en cas de manipulation 

d’amalgame51. 

Ce même principe de précaution doit être suivi avec les résines dentaires 

contenant du bisphénol A, reconnu comme étant un perturbateur endocrinien. 

Comme pour le mercure des amalgames, il est présent dans le sang pour une 
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courte période suivant un soin et on ne connait pas encore ses effets à long-

terme52. Il est donc recommandé d’utiliser le champ opératoire afin de diminuer 

l’exposition du patient53. 

 

1.4.3.2 La Protection du Praticien 

 

De nombreuses procédures dentaires induisent la production d’aérosol et 

des gouttelettes qui sont contaminées avec des bactéries et du sang. Ces aérosols 

résultent de l’atomisation par les instruments rotatifs de la salive, du sang et du 

fluide gingivale mais aussi de l’expiration du patient. Ils représentent une voie de 

transmission, pour le praticien et son assistant, de maladies ou d’infections 

respiratoires comme la tuberculose, la rougeole ou des SARS, mais aussi de 

contamination de la salle de soin54,55. 

L’utilisation du champ opératoire diminue de 90 à 98,8% la contamination 

bactérienne atmosphérique à un mètre et diminue donc grandement le risque 

d’infections croisées pour le praticien et ses collaborateurs 56–58. Lors de la récente 

épidémie de COVID-19, la digue était considérée par les grandes instances de 

santé comme un outil indispensable de prévention et de protection lors des soins 
59. 

1.4.4 Les applications en odontologie restauratrice  

 

La réussite d’un collage est directement liée à la force d’adhésion et la 

résistance pour prévenir la formation d’espaces marginaux, de passages de 

bactéries et d’autres défauts pouvant mener à l’échec de la restauration60.  

En laboratoire, l’humidité fait diminuer significativement les forces 

adhésions à l’émail et à la dentine. Elle entraine aussi une augmentation des 

contractions de prise, le stress de contraction, les microcleakage61,62. La salive 

aussi entraine une diminution significative de la force d’adhésion de l’adhésif en 

cas de contamination63,64. Si certains adhésifs semblent plus ou moins sensibles à 

la salive, dans sa revue de littérature, Nair and al. rapportent que la contamination 

salivaire a un effet délétère pour 64.5% des adhésifs évalués65. 

In vivo, le champ opératoire augmente significativement la force d’adhésion à 

l’émail, et ce, peu importe le système adhésif utilisé60. Il diminue aussi 

significativement le nombre de microleakage si on le compare à l’utilisation des 

cotons salivaires66. Selon Aboushelib & al., il serait même nécessaire de mettre 

en place le champ opératoire avant le curetage carieux pour augmenter 

significativement la force d’adhésion et éviter toute contamination avant même 

le début du protocole de collage67. On retrouve les mêmes avantages en ce qui 
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concerne la pose de sealant qui a une meilleure rétention avec l’utilisation de la 

digue68. 

Tous ces résultats semblent indiquer que l’isolation est un préalable à tous 

soins restaurateurs. Malgré cela, le niveau de preuve reste encore faible, et nous 

retrouvons dans la littérature de nombreuses études contradictoires, ou qui n’ont 

pas réussi à démontrer de manière significative, leur supériorité notamment en 

termes de survie. De même, aucune étude n’a pu démontrer la supériorité de la 

digue vis-à-vis des autres moyens d’isolation comme les cotons salivaires1,15,69–71. 

 

1.4.5 Les applications en endodontie  

 

Le succès d’un traitement endodontique est dépendant du contrôle de 

l’infection via la réussite de la désinfection du système canalaire afin d’éviter la 

recontamination de celui-ci72,73. En jouant le rôle de barrière, le champ opératoire 

évite le passage de la salive, et des bactéries qu’elle contient, évitant ainsi une 

contamination ou une recontamination. Pour l’American Association of 

Endodontists, seule la digue peut minimiser le risque de contamination du système 

canalaire par les bactéries74. Il a été démontré que le taux de survie des traitements 

endodontiques initiaux est significativement supérieur si la digue est utilisée75,76. 

Il en est de même pour les retraitements endodontiques77. 

Selon les guidelines de la société européenne en odontologie de 2006, un 

traitement canalaire ne peut être réalisé qu’après avoir isolé la dent à l’aide d’un 

champ opératoire. La digue permet la prévention de la contamination salivaire et 

bactérienne, de l’ingestion et de l’inhalation d’instruments et du contact avec des 

solutions irritantes pouvant s’échapper dans la cavité buccale17. L’American 

Association of Endodontists recommande aussi son utilisation pour d’autres 

procédures nécessitant une protection contre les contaminations comme les 

régénérations pulpaires et les apexifications78. 

 

1.4.6 Les Implication médico-légales 

 

Selon le code de déontologie, article R4127-233 du code de santé publique, 

tout chirurgien-dentiste doit « assurer des soins éclairés et conformes aux données 

acquises de la science »79. Or, le champ opératoire fait partie des 

recommandations que ce soit en endodontie ou en restauratrice, chez l’adulte 

comme chez l’enfant17,18,80. Tout manquement à son utilisation signifie que le 

dentiste ne répond pas à son obligation de moyen, et en cas de problème, la 

responsabilité de celui-ci sera engagée. 
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L’article R4127-204 rappelle que « le chirurgien-dentiste ne doit en aucun 

cas exercer sa profession dans des conditions susceptibles de compromettre la 

qualité des soins et des actes dispensés ainsi que la sécurité du patient »79. Comme 

vu précédemment, ne pas utiliser la digue peut compromettre la qualité d’un soin, 

mais plus encore mettre en danger le patient. La digue protège de produits 

dangereux ou irritants comme le mercure, mais aussi, de l’ingestion ou de 

l’inhalation d’instruments. Si un patient ingère ou aspire un instrument alors que 

la digue n’a pas été préalablement posée, la responsabilité du praticien est mise 

en cause sans aucun moyen de défense. La difficulté de sa pose n’est pas un 

argument satisfaisant si cela fait prendre un risque au patient45. Mettre la digue 

n’est pas une alternative et aucun consentement, qu’il soit écrit ou verbal, ne peut 

en aucun cas exonérer de son utilisation44. 
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2. ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES  

 

De nombreuses études ont été réalisées partout dans le monde afin de 

quantifier l’utilisation du champ opératoire et connaitre les raisons qui poussent 

les praticiens à l’utiliser ou non. Si ces études sont différentes et donc difficiles à 

comparer, toutes font un même constat sans équivoque : trop peu de praticiens 

utilisent la digue régulièrement. 

 

2.1 Utilisation en endodontie et en restauratrice 

 

Une sélection de 47 études menées de 1967 à 2019 répertorie l’utilisation 

de la digue dans différents pays (table 1). 

En endodontie, Slaus & al. rapportent en 2002 que seul 3.4% des praticiens 

flamands interrogés utilisent toujours la digue et 77.3% jamais9. C’est le plus 

faible taux d’utilisation rapportée dans la littérature. Le maximum est rapporté par 

Malmberg & al. en 2019 avec 92.5% des 819 praticiens qui l’utilisent toujours81. 

Même si ce résultat semble encourageant, il reste un cas à part. En effet, seules 4 

autres études ont dépassé les 50% d’utilisation systématique, Joynt & al. en 1989, 

Whitten & al. en 1996, Koch & al. en 2009  et Revol de 2019 avec respectivement 

59%, 52%, 62.1% et 90%12,82–84. Malgré donc des résultats hétérogènes, la digue 

est bien trop peu utilisée pour un acte qui nécessiterait son utilisation 

systématique. 

Les études menées en odontologie restauratrice sont moins nombreuses 

mais dressent le même constat. En 2009, Gilmour & al. rapportent que sur 254 

praticiens, aucun ne met systématiquement la digue et 82% ne l’utilisent jamais 

ou rarement85. Seule une étude dépasse les 30% d’utilisation avec celle de 

Nascimento & al. en 2013 qui rapportent que sur 187 praticiens brésiliens, seul 

42.6% utilisent la digue lors de composites postérieurs sans préciser la 

fréquence86.  

Si l’on compare les fréquences d’utilisations de la digue entre les soins 

endodontiques et les soins restaurateurs, on observe que les praticiens interrogés 

utilisent significativement plus la digue en endodontie qu’en restauratrice3,8,13,87,88 
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2.2 Facteurs influençant son utilisation 

 

De nombreux facteurs semblent avoir un impact sur l’utilisation ou non du champ 

opératoire. 

 

2.2.1 Facteurs afférents au soin et au patient 

 

Le champ opératoire est posé significativement plus chez l’adulte que chez 

l’enfant. Mala & Lynch en 2009, décrivent que la digue est utilisée de manière 

régulière par 98% des praticiens sur des patients adultes et seulement 32% chez 

l’enfant3. Même observation pour Kapitan & al.89 en 2011 et Shashirekha & al.90 

en 2014, ces dernièrs rapportant l’utilisation de la digue pour 34.4% des adultes 

et seulement 15% des enfants. 

Pour Gilbert & al., aussi l’âge du patient a une influence sur la pose de 

digue, mais il cite également d’autres caractéristiques du patient plus discutables 

: l’ethnie, la classe sociale et le type assurance santé11. Seule étude faisant ce cons-

tat, ces différences peuvent être dues au système de santé américain qui est très 

différent du nôtre. 

 

Pour Imbery & al. en 2019, la classification du soin restaurateur joue aussi 

un rôle sur l’utilisation du champ opératoire. Car, si 30% des praticiens interrogés 

utilisent la digue pour des soins restaurateurs, lors de la réalisation de composite 

de classe II et III, ce pourcentage descend à 20%91. Gilbert & al. rajoutent à la 

classification du soin des différences significatives en fonction du nombre de 

surfaces à restaurer, la raison du placement de la restauration et de la profondeur 

de la lésion carieuse11. 

La position de la dent à traiter semble avoir de l’importance puisque la 

digue serait significativement plus posée pour les dents postérieures (30% du 

temps) que pour les dents antérieures (23% du temps)3,8,88,92. Cette différence se 

retrouve aussi entre les dents maxillaires et mandibulaires, où la digue serait mise 

plus régulièrement pour cette dernière (33% pour les molaires maxillaires contre 

42% pour les molaires mandibulaires)13. 

 

2.2.2 Facteurs afférents aux praticiens 

 

Le praticien est bien entendu au centre du choix pour utiliser la digue ou 

non et son expérience personnelle et son environnement sont des facteurs clé. 

 

Tout d’abord, l’année de qualification aurait un impact sur l’utilisation de 

la digue. En effet, les praticiens ayant fini plus récemment leur formation auraient 

plus tendance à utiliser la digue que des praticiens plus âgés7,8,93,94. C’est ce que 

démontre, par exemple, Koshy & al. en 2002 dans leur étude où les praticiens 
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ayant moins de 10 ans de pratique utilisent significativement plus la digue que 

leurs confrères avec plus de 10 ans d’expérience95. Mais il est à noter que de nom-

breuses études ne trouvent pas de différence significative entre les années de qua-

lifications5,10,96,97. En 2009 Mala & Lynch nous rapportent que 62% des étudiants 

en dernière année pensent diminuer leur utilisation de la digue une fois diplômés3. 

On peut donc se demander si ces différences ne seraient pas dues à un arrêt rapide 

de l’utilisation de la digue après la qualification. 

 

L’université de formation ne semble pas entrainer de différences3,13,89,95,97. 

Mais certains auteurs rapportent tout de même des différences significatives entre 

universités5,98,99. En 2016 l’étude de Madarati & al. rapporte des différences entre 

les pays formateurs. En effet, les praticiens formés en Arabie Saoudite utilise-

raient significativement plus la digue que des praticiens formés en Syrie ou en 

Egypte7.  Ce qui est certain c’est qu’un entrainement universitaire important à 

l’utilisation de la digue augmente significativement l’utilisation de la digue82,89. 

Cela semble cohérent puisque la grande majorité des connaissances sur le champ 

opératoire des praticiens vient de leur formation initiale12,13,90. La formation con-

tinue semble jouer aussi un rôle significatif dans l’utilisation de la digue den-

taire12,86,92,93. Même si d’autres auteurs ne retrouvent pas cette différence82,100. 

 

Chaque praticien a une pratique de l’art dentaire qui lui est propre, mais 

nous pouvons observer des pratiques qui affectent l’utilisation de la digue.  

Les études qui comparent l’utilisation de la digue entre spécialistes en endodontie 

et praticiens généralistes, concluent toutes que les spécialistes en endodontie uti-

lisent significativement plus la digue que leurs confrères6,10,83,86,90. Cette diffé-

rence se retrouve aussi entre les spécialistes en pédodontie et praticiens généra-

listes, les pédodontistes utilisent significativement plus la digue chez les en-

fants101.  

En 2019, Imbery & al. rapportaient que les praticiens ayant pratiqué dans 

l’armée utilisent significativement plus le champ opératoire que leurs confrères91. 

Ces observations sont en accord avec l’étude de Hagge & al. qui révèle que 97.7% 

des praticiens exerçant dans L’US air force utilisent toujours ou presque la digue 

lors de traitements endodontiques102. 

Si les praticiens travaillant en groupe utilisent significativement plus la digue que 

les praticiens travaillant seul82,94,95, la mise en lumière de différences entre les pra-

tiques privée, hospitalière et mutualiste semble plus compliquée en raison des dif-

férences de système entre pays. Malgré cela, il semble que les praticiens univer-

sitaires et hospitaliers utilisent plus la digue que leurs confrères privés7,75,92 

 

La comparaison entre deux pays est difficile et peu étudiée. Une seule étude 

compare deux pays, celle de Malmberg & al. en 2019, qui rapportait une diffé-

rence significative entre les praticiens suédois et norvégiens. Ce sont deux bons 

élèves avec un taux d’utilisation du champ opératoire en endodontie avoisinant 
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les 90%, mais avec des praticiens suédois l’utilisant significativement plus que 

leurs confrères norvégiens81. Si l’on compare les études de Koch & al. et de Pal-

mer & al. réalisées en 2009 respectivement en Suède et au Royaume-Uni, on ob-

serve une différence de fréquences de pose de la digue en endodontie par les pra-

ticiens généralistes. Si en Suède 90% des praticiens la posent systématiquement, 

seul 30.3% de leurs confrères du Royaume-Uni en font de même84,97. Que cela 

soit en endodontie ou en soins restaurateurs, de grandes disparités existent. 

Au sein d’un même pays, certaines études montrent des disparités entre ré-

gions11,87,94,103, notamment entre la ville et le milieu rural comme dans l’étude de 

Lawson qui indique que la digue serait plus utilisée en ville92. 

 

Enfin, si Lynch & McConnel ainsi que Kàpitan & al. rapportent que le 

genre du praticien aurait une importance dans la fréquence de mise en place de la 

digue, l’un rapporte que ce sont les femmes qui l’utilisent le plus, l’autre les 

hommes88,89. Ce qui est cohérent avec la majorité des études qui, elles, ne trouvent 

pas de différence significative entre les genres6,10,13,97,100,104,105. 

 

2.2.3 Raisons évoquées et alternatives 

 

De nombreuses raisons sont évoquées par les praticiens pour expliquer la non-

utilisation du champ opératoire, les principales retrouvées systématiquement sont: 

- La difficulté d’utilisation du champ opératoire, qui va souvent de pair avec 

le manque d’entrainement et d’habitude,  

- Le temps,  

- L’inconfort du patient et même son refus. 

- Certains praticiens la trouvent tout simplement non nécessaire87,98 voir gê-

nante8.  

- La non-disponibilité sur le lieu de travail est parfois avancée, c’est un pro-

blème qui se pose pour les praticiens salariés et qui est malheureusement 

indépendant du choix du praticien7,98 

- Les considérations pécuniaires que sont le coût et le manque de rémunéra-

tion sont retrouvées très souvent mais par une minorité de praticiens 

 

Si certains praticiens ne souhaitent pas utiliser le champ opératoire, il leur est 

tout de même nécessaire d’utiliser un moyen d’isolation lors des soins. L’aspira-

tion couplée aux cotons salivaires sont les alternatives les plus utilisées7,12,13,94. 

L’Isovac® arrive ensuite mais reste encore utilisé par une minorité de praticiens94. 
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2.2.4 Evolution de l’utilisation de la digue 

 

Les études réalisées au Royaume-Uni et aux Etats-Unis sont très intéres-

santes pour suivre l’évolution de l’utilisation de la digue puisqu’elles sont répar-

ties sur plus de 30 ans.  

En endodontie, si au Royaume-Uni une augmentation semble se dessiner, avec 

6.8% en 1975106 à 30.3% en 200997 et une croissance régulière durant cette pé-

riode, aux Etats-Unis, aucune évolution n’est visible avec des valeurs assez va-

riables. Les praticiens Américains semblent cependant plus rigoureux que leurs 

confrères du Royaume-Uni (voir figure 1). 

 

Figure 1 : Fréquence de mise systématique de la digue en Endodontie 

 
 

En restauratrice, un manque de données rend difficile une comparaison et 

donc toute conclusion serait relative. Au Royaume-Uni, aucune évolution ne 

semble visible dans le temps, avec des valeurs inférieures à 10%85,88,106,107. Seules 

deux études aux Etats-Unis sont disponibles, une évolution de 0.2% en 196787 à 

17% en 20088 est observable, mais en absence d’autres données aucune conclu-

sion ne peut être tirée (voir figure 2).  

 

Figure 2 : Fréquence de mise systématique de la digue en Restauratrice 
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L’étude de Markvart & al. de 2018 réalisée au Danemark compare l’utili-

sation du champ opératoire entre 2003 et 2013. Le même questionnaire a été pré-

senté à des praticiens généraux lors de ces deux périodes. Si seulement 4% des 

praticiens rapportaient utiliser souvent la digue en endodontie en 2003, 29% le 

faisaient en 2013, une augmentation jugée significative108.  
 

2.3 Etat actuel en France 

 

En France, le sujet est assez peu documenté, seules deux études analysent 

la fréquence d’utilisation de la digue. 

 

La première, réalisée en 201313, répertorie la fréquence d’application de la 

digue par 251 praticiens ayant répondu à un questionnaire lors du congrès de 

l’ADF, ainsi que les facteurs influençant cette fréquence. Cette étude s’intéresse 

aussi bien à l’endodontie qu’à tous les soins restaurateurs (restauration composite, 

prothétique, blanchiment). Elle met en lumière l’application plus importante en 

endodontie qu’en restauration composite. Si 30% des praticiens rapportent tou-

jours l’utiliser, seul 4.4% en font de même lors de soins composites. La fréquence 

d’utilisation de la digue est encore moins importante lors de collages prothétiques 

puisque jusqu’à 51.85% des praticiens ne l’utilisent pas contre 32% en restaura-

tions composites et aucun en endodontie. 

 

La seconde, réalisée en 201912, s’intéresse à l’utilisation de la digue lors de 

soins restaurateurs par les praticiens de Nouvelle-Aquitaine. Pour cela, 132 prati-

ciens ont été interrogés via un questionnaire internet. Dans cette étude, 52% des 

praticiens rapportent utiliser la digue en endodontie et 31% en soin restaurateur. 

Sur ces 41 praticiens qui utilisent la digue en soin restaurateur, seuls 26% l’utili-

sent systématiquement. 

 

 

Table 1 : Prévalence de l’utilisation de la digue 

 

Auteur et 

Année 

Pays Spécialité Opérateurs N= Prévalence de 

l’utilisation de la 

digue (%) 

Going & 

Sawanski87 

(1967) 

USA Endodontie 

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

1251 Endodontie : 

Toujours 6.6%, 

39.6% Le plus 

souvent, 16.8% 

Occasionnellement, 
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13.4% rarement, 

23.5% Jamais 

Restauratrice : 

Toujours 0,2%, 

5.1% Le plus 

souvent, 9.3% 

Occasionnellement, 

34.3% 

rarement,48.1% 

Jamais 

Silversine 

& 

al.106(1975) 

Royaume-

Uni 

Endodontie Etudiants 

 

 

NHS 

 

 

 

Praticiens 

libéraux 

1188 - 57% Toujours, 

35.4% 

Généralement, 

4.3% 

Fréquemment, 

3.3% Parfois 

- 1.5% Toujours, 

1.9% 

Généralement, 

1.9% 

Fréquemment, 

4.3% Parfois, 

15.1% Rarement, 

73.9% Jamais 

- 6.8% Toujours, 

6.8% 

Généralement, 

6.8% Fréquemment 

10.7% Parfois, 

19.4% Rarement, 

40.8% Jamais 

Hagge & 

al.102 

(1984) 

 

USA Endodontie / 

Restauratrice 

Praticien USA 

Air Force 

233 Endodontie : 

97.7% : 100-81% 

du temps, 1% : 61-

80% du temps, 

0.4% : 41-60% du 

temps, 0.2% : 21-

40% du temps, 

0.7% : 0-20% du 

temps   
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Restauratrice : 

52,4% 100-81% du 

temps 

Joynt & 

al.82 

(1989) 

 

USA Endodontie / 

Restaurations 

Praticiens 

généralistes 

1014 Endodontie : 

Toujours 62.1%, 

Jamais 11% 

Amalgames : 

Toujours 10.3 %, 

Jamais 45.5% 

Composite 

postérieur : 

Toujours 17.1, 

Jamais 39.9 % 

Composite 

antérieur : 

Toujours 11.1, 

Jamais 40.1 

Marshall & 

Page105 

(1990) 

Royaume-

Uni 

Endodontie /  

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

959 Endodontie : 

11.3% Toujours ou 

Généralement, 

7.3% 

Occasionnellement, 

81.7% Jamais ou 

rarement. 

Restauratrice : 

1.4% toujours, 

5.7% 

occasionnellement, 

92.9% Jamais ou 

rarement 

Brookman 

& al.98 

(1991) 

Royaume-

Uni 

Endodontie Etudiant 97 31% 

Habituellement 

Whitten & 

al.83(1996) 

USA Endodontie Praticiens 

généralistes 

Spécialistes 

Endodontie 

360 

 

291 

59% Toujours 

 

92% Toujours 

Saunder & 

al.109 

(1999) 

 

Scotland Endodontie Praticiens 

généralistes 

417 24,9% 

régulièrement 
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Whitworth 

& al.5 

(2000) 

 

Royaume-

Uni 

Endodontie Praticiens 

généralistes 

643 20.3% Toujours ou 

Fréquemment, 58.1 

% Jamais  

Jenkins & 

al110 ; 

(2001)  

 

Royaume-

Uni 

Endodontie Praticiens 

généralistes 

299 19% 

Régulièrement, 

44.5% Jamais 

Stewardson 

& al111 ; 

(2001)  

Royaume-

Uni 

Endodontie NHS 

 

 

Praticiens 

généralistes 

188 3.07% Toujours, 

7.98% Plus 

souvent avec, 

25.77% 

Occasionnellement, 

63.18% Jamais 

28% Toujours, 8% 

Plus souvent avec, 

40% 

occasionnellement, 

24% Jamais 

Slaus & al.9 

(2002) 

 

Belgique Endodontie Praticiens 

généralistes 

1143 3.4% Toujours, 

18.5% Parfois, 

77.3% Jamais 

Stewardson 

& al112, 

(2002)  

Royaume-

Uni 

Endodontie Praticiens 

généralistes 

 20.6% Toujours, 

20.4% Plus 

souvent avec, 

37.4% 

Occasionnellement, 

21.6% Jamais 

Koshy & 

al.95 

(2002) 

 

Nouvelle-

Zélande 

Endodontie Praticiens 

généralistes 

931 57% régulièrement 

Burke & 

al.107 

(2003) 

Royaume-

Uni 

Restauratrice 

(Composite) 

Praticiens 

généralistes 

654 8% Toujours, 6% 

Souvent, 33% 

Parfois, 53% 

Jamais. 

 

Hommez & 

al96. 

(2003) 

 

Belgique Endodontie Praticiens 

généralistes 

310 7.2% Toujours, 

20.5% 

Occasionnellement, 

64.5 Jamais ou 

Rarement 
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Hunter & 

al.113 

(2003) 

Royaume-

Uni 

Pédodontie Spécialistes en 

Pédodontie 

184 62.6% 

habituellement lors 

d’une pulpotomie 

 

Wilson & 

al.103 

(2003) 

 

Royaume-

Uni 

Endodontie / 

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

701 Nord-Ouest 

Angleterre : 83% 

Jamais endodontie, 

3% blanchiment, 

1% restauratrice 

Ecosse : 65% 

Jamais endodontie, 

3% blanchiment, 

4% restauratrice 

Bjørndal & 

al.114 

(2005) 

Danemark Endodontie Praticiens 

généralistes 

692 4% Souvent, 14% 

Occasionnellement 

Lynch & 

McConnel88 

(2007) 

Irlande Endodontie / 

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

300 Restauratrice : 59% 

Jamais, 15% 

Rarement, 10.5% 

Occasionnellement, 

2.7% Souvent,4% 

Généralement, 

5.1% Toujours. 

Endodontie : 

31.6% Jamais, 

14.1% Rarement, 

5% 

Occasionnellement, 

4.5% 

Généralement, 

30.5% Toujours. 

Soldani & 

al.6 

(2007) 

 

Royaume-

Uni 

Pédodontie Spécialistes en 

Pédodontie 

162 Composites : 

environs 50% 

Endodontie sur 

dents temporaires : 

environ 50 % 

Endodontie sur 

dents définitives : 

environ 85% 

Hill & al.8 

(2008) 

 

USA Endodontie / 

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

164 Amalgames : 53% 

Jamais, 12% 

Toujours 
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Composite 

antérieur : 45% 

Jamais, 17% 

Toujours 

Composite 

postérieur : 39% 

Jamais, 18% 

Toujours 

Endodontie : 11% 

Jamais, 78% 

Toujours 

 

Brunton & 

al.115 

(2008) 

 

Royaume-

Uni 

Endodontie / 

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

662 29% Ne l’utilisent 

pas, 65% l’utilisent 

en endodontie, 

18% l’utilisent en 

restauratrice, 14% 

l’utilisent pour les 

blanchiments 

Koch & 

al.84 

(2009) 

 

Suède Endodontie Praticiens 

généralistes 

172 90% Toujours ou 

habituellement 

Mala & 

Lynch3 

(2009) 

 

Irlande / 

Pays de 

Galles 

Endodontie / 

Restauratrice 

Etudiants 87 Utilisation 98% 

adultes > 32% 

enfants 

Endodontie : 98% 

Toujours  

Restauratrice : 

Pose digue 

Amalgame (75% 

Jamais) < 

Composite (7% 

jamais), Dents 

antérieures (21% 

Jamais) < Dents 

postérieures (7% 

Jamais) 

 

Gilmour & 

al.85 

(2009) 

 

Royaume-

Uni 

Restauratrice 

(Composite) 

Praticiens 

généralistes 

254 14% Jamais, 68% 

Rarement, 10% 

Occasionnellement, 

7% Souvent, 1% 
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généralement, 0% 

Toujours 

Palmer & 

al.97 

(2009) 

 

Royaume-

Uni 

Endodontie Praticiens 

généralistes 

449 30,3 % Toujours, 

37.4% dans 

certains cas, 29.4% 

cotons salivaires 

Peciuliene 

& al99 

(2010) 

Lituanie Endodontie Praticiens 

généralistes 

1431 66% Jamais, 22% 

Occasionnellement, 

5.8% Souvent, 6% 

Toujours 

Schorer-

Jensma & 

al.101 

(2010) 

Pays-Bas Pédodontie Spécialiste 

Praticiens 

généralistes 

 

16 

4500 

Digue pour 24.6-

39.8% des cas 

Digue pour 1.1-

4.4% des cas 

Gilbert & 

al11 

(2010) 

 

USA Restauratrice Praticiens 

généralistes 

229 63% Jamais, Digue 

utilisée pour 12% 

des restaurations et 

12% des patients 

Lin & al.116 

(2011) 

 

Taiwan Endodontie Praticiens 

généralistes 

1203 16,5% Utilisent la 

digue 

Kapitan, & 

al.89 

(2011) 

 

Tchéquie Endodontie /  

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

450 Endodontie : 9% 

Régulièrement, 

17% 

Occasionnellement, 

74% Jamais 

Amalgames : 2% 

Régulièrement, 

10% 

Occasionnellement, 

74% Jamais, 

Composites : 9% 

Régulièrement, 

22% 

Occasionnellement, 

69% Jamais 

Unal & 

al.104 

(2012) 

 

Turquie Endodontie Praticiens 

généralistes 

745 5.1% utilisent la 

digue 

Abraham & 

al.117 

(2012) 

Emirat 

Arabes 

Unis 

Endodontie / 

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

151 Composite 

antérieur : 9.25% 

Toujours 
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Composite 

postérieur : 4.5% 

Toujours  

Endodontie 

antérieure : 12.1% 

Toujours, 45% 

Jamais 

Endodontie 

Prémolaire : 19,4% 

Toujours, 41% 

Jamais 

Endodontie 

molaire : 20.9% 

Toujours, 40% 

Jamais 

Demarco & 

al.93 

(2013) 

 

Brésil Restauratrice Praticiens 

généralistes 

187 25.7% Utilisent la 

digue 

Nascimento 

& al.86 

(2013) 

Brésil Restauratrice Praticiens 

généralistes 

187 42.6% Utilisent la 

digue pour des 

composites 

postérieurs 

Anabtawi 

& Gilbert94 

(2013) 

USA Endodontie Praticiens 

généralistes 

524 44% Toujours, 

24% [51-99%], 

17% [1-50%], 15% 

Jamais 

Bouquard13 

(2013) 

France Endodontie / 

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

251 Endodontie : 30% 

Toujours, 43.7% 

Régulièrement, 

25,9% Rarement, 

0% Jamais 

Composite : 4.4% 

Toujours, 22% 

Régulièrement, 

42% Rarement, 

32% Jamais 

Blanchiment : 27% 

Toujours, 12.6% 

Régulièrement, 

9.6% Rarement, 

31.85% Jamais 
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Collage 

prothétique : 5.9% 

Toujours, 14.1% 

Régulièrement, 

24.4% Rarement, 

51.85% Jamais 

Savani & 

al.100(2014) 

 

USA Endodontie Praticiens 

généralistes 

479 11% Jamais, 13% 

parfois, 16% 

habituellement, 

60% Toujours 

Shashirekha 

& 

al.90(2014) 

Inde Endodontie Etudiant  

Praticiens 

généralistes 

Spécialistes 

endodonties 

Autres 

spécialité  

80 

520 

 

10 

 

15 

2.5% Toujours, 

53.8% Jamais 

1,9% Toujours, 

68.8% Jamais 

 

30% Toujours, 

10% Jamais 

 

13.3% Toujours, 

53.3% Jamais 

 

Lawson & 

Gilbert.92 

(2015) 

 

USA Endodontie Praticiens 

généralistes 

1490 15% Jamais 47% 

Toujours 

Antérieures < 

Prémolaires < 

Molaires  

Zou & al.10 

(2016) 

 

Chine Endodontie / 

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

229 Restauratrice : 

45.4% Jamais, 38% 

Occasionnellement, 

16.2% Le plus 

souvent, 0.4% 

Toujours 

Endodontie : 

39.7% Jamais, 

33.6% 

Occasionnellement, 

21.6% Le plus 

souvent, 2.9% 

Toujours 

Madarati & 

al7 

(2016) 

 

Arabie 

Saoudite 

Endodontie Praticiens 

généralistes 

Spécialistes 

Endodontie 

153 

 

33 

 

21.6% utilisent la 

digue 
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Autres 23 84.8% utilisent la 

digue 

 

73.9% utilisent la 

digue 

Markvart & 

al.108 

(2018) 

Danemark Endodontie Praticiens 

généralistes 

692 

531 

2003 : 4% souvent 

2013 : 29% 

Souvent 

Malmberg 

& al.81 

(2019) 

 

Suède & 

Norvège 

Endodontie Praticiens 

généralistes 

819 Suède :98.7% 

Habituellement 

Norvège : 86.4% 

Habituellement 

Imbery & 

al.91 

(2019) 

USA Restauratrice Praticiens 

généralistes 

Prosthodontistes 

570 30% utilisent la 

digue 

 

17.60% utilisent la 

digue 

Revol12 

(2019) 

France Restauratrice Praticiens 

généralistes 

132 Endodontie : 52% 

l’utilisent 

Restauratrice : 31% 

l’utilisent -> 34% 

occasionnellement, 

27% toujours 

Molaire > 

Prémolaire > 

Antérieur 

Çağa & 

al118 

(2021) 

Royaume-

Uni 

Endodontie / 

Restauratrice 

Praticiens 

généralistes 

403 Composite 

postérieur : Jamais 

18%, Toujours 

13% 

Composite 

antérieur : Jamais 

26%, Toujours 5% 

Traitement 

endodontique 

antérieur : Jamais 

2% Toujours 83% 

Traitement 

endodontique 

postérieur : Jamais 

1%, Toujours 88% 

Adultes : Jamais 

1%, Toujours 27%  
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Enfants : Jamais 

33%, Toujours 9% 

 

 

Table 2 : Facteur influençant la fréquence d’utilisation de la digue  

Auteur et 

Année 

Arguments/Facteurs influençant l’utilisation de la digue 

Going & 

Sawanski87 

(1967) 

Différence Significative : Répartition entre régions, 

Endodontie > restauratrice 

Raisons évoquées : Non nécessaire, temps, inconfort du 

patient, difficile d’utilisation, manque d’habitude 

Silversine & 

al.106(1975) 

Différence Significative : Etudiant > Praticiens Privés > NHS 

Hagge & 

al.102 

(1984) 

Différences Non Significatives : Année de qualification, lieu 

de formation 

Joynt & al.82 

(1989) 

Différence Significative : Formation universitaire (augmente 

avec), type de pratique (Groupe > Solo) 

Différences Non Significatives Formation continue 

Raisons évoquées : Inconfort du patient, Temps, Inutilité  

Marshall & 

Page105 

(1990) 

Différence Significative : Type de pratique (Privée > mixte > 

NHS) 

Différences Non Significatives : Genre, localisation, année de 

formation, lieu de formation 

Brookman & 

al.98 

(1991) 

Raisons évoquées : Inconfort du patient, pas disponible, 

difficulté d’utilisation, pas convaincu de la nécessité, temps 

Différence Significative : lieu de formation 

Whitten & 

al83 

(1996) 

Différence Significative : Spécialité (Endodontiste > 

praticiens généralistes) 

Saunder & 

al.109(1999) 

Raisons évoquées : 40.3% Temps, 35.7% Inconfort du patient, 

15.1% Cout, 13.4% Autres 

Différences Non Significatives : Durée depuis la fin du cursus 

universitaire 

Whitworth & 

al.5 

(2000) 

 

Raisons évoquées : 48% Inconfort du patient, 48% 

Rémunération insuffisante, 39% Temps, 19% difficultés 

d’utilisation, 13% Manque d’entrainement, 9% Coût. 

Différence Significative : Lieu de formation  

Différences Non Significatives : Temps depuis la graduation 

Jenkins & 

al110 ; 

Différences Non Significatives : Date de graduation, nombre 

de traitements par mois 
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(2001)  

Stewardson & 

al112, 

(2002) 

Différences Non Significatives : Année de formation, lieu de 

formation 

Koshy & al.95 

(2002) 

Raisons évoquées :23% intolérance du patient, 18% temps, 

2% coût. 

Différence Significative : Date de graduation (-10 ans > +10 

ans) et le type de pratique (Groupe > Solo), intérêt pour 

l’endodontie (Augmente l’utilisation de la digue) 

Différences Non Significatives : lieu de formation 

Hommez & 

al96. 

(2003) 

Différences Non Significatives : temps depuis la graduation 

Wilson & 

al103 

(2003) 

Différence Significative : Répartition entre régions (écosse > 

Angleterre)  

Lynch & 

McConnel88 

(2007) 

Différence Significative   Genre (F>H), Date de graduation (-

40ans>+40ans), l’acte (endodontie > restauratrice) et la 

position de la dent (Postérieure > Antérieures)  

Soldani & al6 

(2007) 

 

Facteurs négatifs : manque de coopération, la non nécessité, le 

temps, le coût, le manque d’expérience et la difficulté 

d’application 

Facteurs positifs : amélioration de la vision, la sécurité du 

patient, et la prévention de toutes contaminations 

Différence Significative : Type de pratique (Privé > NHS), 

Age (31-40 (61%) > 41-50 (46%) >51-61 (34%)), Spécialité 

(Spécialistes > Généralistes) 

Différences Non Significatives :  Genre 

Hill & al.8 

(2008) 

 

Raisons évoquées : 74% Entrainement considéré comme 

suffisant. 9% Temps, Coût 0%, 40% Inconvénients, 28% non 

nécessaire, 11% refus du patient, 12% autres. Différence 

Significative : Acte (endodontie > composite), position de la 

dent à traiter (postérieures > antérieures). 

Brunton & 

al.115 

(2008) 

Raisons évoquées : Manque de praticité, inutilité, temps et 

coût 

Mala & 

Lynch3 

(2009) 

 

Raisons évoquées : 53% difficultés d’utilisation, 45 % 

inconfort du patient., pratique variant après la fin du cursus 

(62% diminueraient l’utilisation de la digue), connaissances 

sur la digue incomplètes 
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Différence Significative :  Pose variant en fonction de la 

procédure (endodontie > restauratrice), de la dent traitée 

(postérieure > antérieure) et de l’âge du patient (adulte > 

enfant).  

Différences Non Significatives : lieu de formation 

Palmer & 

al.97 

(2009) 

 

Différences Non Significatives : Date de graduation, genre, 

lieu de formation 

Peciuliene & 

al99 

(2010) 

Différence Significative :  lieu de formation, Date de 

graduation (diminue avec le temps), type de pratique (privée > 

publique)  

Schorer-

Jensma & 

al.101 

(2010) 

Différence Significative :  Différence entre spécialités 

(Spécialiste pédodontie > Praticiens Généralistes) 

Gilbert & 

al.11 

(2010) 

Différence Significative : régions, types de restauration 

(classification, raison du soin) et caractéristiques du patient 

(âge, assurance, ethnie) 

Lin & al.116 

(2011) 

Différences Significatives : Praticiens hospitaliers (32.8%) > 

Praticiens privés (10.3%) 

Différences Non Significatives : Régions 

Kapitan, & 

al.89 

(2011) 

 

Différences Significatives : genre (M>F), Durée carrière 

(courte > longue), pourcentage sur le paiement (augmente 

avec), Expérience avec la digue (augmente avec), 

entrainement universitaire (augmente avec), âge du patient 

(adulte > enfant) 

Différences Non Significatives : Localisation, Université 

Unal & al.104 

(2012) 

Différences Non Significatives : Genre, expérience 

Alternatives : Cotons salivaires + aspiration (95%) 

Abraham & 

al.117 

(2012) 

Raisons évoquées :  Temps, Patient inconfort, difficultés 

d’utilisations, manque d’entrainement, cout, faible 

rémunération, non convaincu des intérêts de la digue 

Demarco & 

al.93 

(2013) 

Différences Significatives : expérience clinique ([10>] > 

[30<]), Formation post-graduation   

Nascimento 

& al.86 

(2013) 

Différences Significatives : Spécialité (Spécialistes > 

praticiens généralistes), Formation continue (augmente avec la 

réalisation de formation post-cursus) 

Anabtawi & 

Gilbert94 

(2013) 

Différences Significatives : Différences entre régions, types de 

pratique (Solo < Groupes), année de graduation (diminue avec 

le temps) 
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Alternatives : Cotons salivaires > Isovac® > autres 

Bouquard13 

(2013) 

Différences Non Significatives : Genre, année de diplôme, 

ville de diplôme, formation continue, connaissances de 

recommandation et des aspects médico-légales  

Différences Significatives : Présence d’une assistante, types 

de soins (endodontie > Composite), dent à traiter (Molaire > 

Prémolaire > antérieure, mandibulaire > maxillaire), 86.5% 

des connaissances viennent de la formation initiale 

Alternatives : Cotons salivaires + aspiration 95% 

Raisons évoquées :  Temps (68.1%), Cout (6.03%), Difficultés 

d’utilisation (49.14%), Gène pour les radios, Pas d’intérêt, 

Inconfort du patient 

Savani & 

al.100 

(2014) 

Différences Significatives : durée depuis graduation (-10 ans 

d’exercice > + 20 ans d’exercice) 

Différences Non Significatives : Formation continue, Genre 

Shashirekha 

& al.90 

(2014) 

Raisons évoquées :  Coût (82,4%), difficultés d’utilisations 

(87,4%), temps (84%), Inconfort du patient (71.7), Manque 

d’entrainement (91%), pas d’intérêt (47%) 

Différences Significatives : Age du patient (adultes 34.4% > 

enfants 15.4%). Type de pratique (spécialistes > autres), 

sources des connaissances (universitaire majoritairement 

(68%)), 87% savent utiliser la digue 

Différences Non Significatives : type de dents à traiter 

Lawson & 

Gilbert.92 

(2015) 

Différences Significatives : Localisation (ville > rurale), type 

de pratique (grand groupe, salarié, hospitalier ou 

universitaire), nombre de traitements endodontiques réalisés (-

10 traitement endodontique par moi), formation continue, 

localisation de la dent (Antérieures < Prémolaires < Molaires) 

Zou & al.10 

(2016) 

Différences Significatives : Spécialistes > Praticiens 

généralistes 

Différences Non Significatives : Genre, Durée de pratique 

Madarati & 

al.7 

(2016) 

 

Différences Significatives : Pratique universitaire, hospitalière 

> privée, Praticiens formés Arabie Saoudite > Praticiens 

formés Egypte, Syrie 

Différences Non Significatives : Nombre de traitement 

endodontique réalisés, expérience du praticien 

Alternatives : Cotons salivaires 

Raisons évoquées : Difficulté (21,4%), Temps (16%), Non 

disponible (40.5%), Autres (2.1%) 

Markvart & 

al.108 

(2018) 

Différences Significatives : Augmentation de l’utilisation de la 

digue en 10 ans, temps depuis graduation (Jeunes > Anciens), 

coton salivaires (jeunes < anciens)  
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Malmberg & 

al.81 

(2019) 

Différences Significatives   Différence entre pays (Suède > 

Norvège) 

Imbery & 

al.91 

(2019) 

Différences Significatives : Type de pratique (Praticien 

militaire > praticien généraliste > prosthodontiste). Majorité 

des praticiens pensent que la digue est un gold standard, 

augmentant la qualité et la facilité 

Revol12 

(2019) 

Différences Significatives : date de fin de cursus (récent > 

ancien), localisation, présence d’une assistante (augmente 

avec), formation continue (augmente avec), localisation de la 

dent (molaire > prémolaire > antérieure), utilisation de la 

digue en endodontie (en restauration augmente avec), 74% des 

connaissances viennent de la formation initiale 

Raisons évoquées : difficultés d’utilisations, temps, cout, refus 

du patient 

Alternatives : cotons salivaires + aspiration 83% 

Çağa & al118 

(2021) 

Différences Significatives : Genre (H>F), type de pratique 

(privée > NHS), type de soin (CVI, sealant, amalgame < 

Composite < Endodontie) 

 Différences Non Significatives : Age, lieu de formation 
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3. MATERIELS ET METHODES  

 

3.1 Objectifs 

 

L’analyse de l’utilisation de la digue en France est un sujet qui reste peu 

étudié si on le compare au nombre de celles réalisées dans les pays anglo-saxons 

et aux Etats-Unis. Il semblait donc pertinent de réaliser une nouvelle étude afin 

d’évaluer l’évolution des pratiques depuis 2013 et de comparer les facteurs qui 

influent sur cette pratique13. 

L’objectif premier de cette étude est de quantifier l’utilisation de la digue 

en France. Cette évaluation s’intéresse aussi bien à l’endodontie qu’aux soins 

restaurateurs afin de mettre en lumière d’éventuelles différences ainsi qu’une 

potentielle relation entre usage de la digue et type de soins réalisés. 

Le second objectif est de connaitre les éléments l’influençant, qu’ils soient 

dépendants des caractéristiques du praticien (genre, âge), de sa pratique 

(spécialités, localisation, travail en groupe, présence d’une assistante, type de 

soins et dents à traiter) ou de sa formation (initiale ou continue). 

Outre ces deux grands objectifs, il est également question dans cette étude 

d’évaluer les connaissances des praticiens sur le champ opératoire ainsi que la 

perception de ces derniers sur la digue (raison de son utilisation, de sa non-

utilisation, intérêts). 

 

3.2 Design de L’études 

 

3.2.1 Questionnaire 

 

Cette étude a été réalisée à l’aide d’un questionnaire internet (Google 

Form®, Annexe n°1) donnant lieu à une étude transversale descriptive. Ce type 

de questionnaire a été préféré à un questionnaire postal pour des questions de coût 

ainsi que de praticité puisqu’il est beaucoup plus simple à diffuser et assure des 

réponses complètes.  

Ce questionnaire, composé de 30 questions, nécessite environ 4 à 5 minutes 

pour y répondre, temps limité pour ne pas décourager les praticiens. Il est inspiré 

des études précédentes afin de faciliter de potentielles comparaisons. Il inclut des 

questions fermées et ouvertes et les praticiens sont invités à choisir la réponse la 
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plus adaptée à leur pratique clinique. Certaines questions ne concernent que les 

praticiens utilisant la digue et d’autres que ceux qui ne l’utilisent pas. 

On peut séparer ce questionnaire en trois grandes parties : 

- La première s’intéresse aux caractéristiques de la population interrogée : le 

genre, la formation (université, date de graduation, enseignement), le type 

de pratique (spécialité, présence d’une assistante, qualité) et le lieu de 

pratique.  

- La seconde se concentre sur la fréquence d’utilisation du champ opératoire 

par les praticiens en fonction de l’acte (endodontique, restauratrice, 

prothétique) et de la position de la dent à traiter. C’est dans cette partie que 

sont aussi étudiés les facteurs influençant cette utilisation 

- Dans la dernière partie, l’attitude des praticiens envers la digue est étudiée 

ainsi que leur avis sur cette dernière. 

 

3.2.2 Diffusion et recueil des donnés 

 

La diffusion du questionnaire s’est faite via les différents Conseils de 

l’Ordre régionaux et départementaux. Un mail a été envoyé à chaque Conseil de 

l’Ordre leur demandant de transmettre ce questionnaire, par courriel, aux 

praticiens. Cette opération a été réalisée à deux occasions, en Octobre 2021 et 

Novembre 2021, afin d’augmenter le nombre de réponses possibles. Les Conseils 

régionaux du Grand Est, de la Bretagne et des Antilles n’ont pas souhaité 

transmettre ce questionnaire. C’est aussi le cas des Conseils départementaux 

suivant : la Meurthe et Moselle, la Marne, le Val d’Oise, l’Isère, le Morbihan, le 

Gard, l’Ile et Vilaine, la Moselle, le Cantal, le Puy de Dôme, la Haute Garonne. 

Les Conseils départementaux ayant répondu favorablement à notre message sont : 

le Cher, le Tarn, l’Eure, la Haute Loire, le Maine et Loire, la Seine Maritime, la 

Côte d’Or, le Rhône, la Loire Atlantique, le Territoire de Belfort, l’Ain, la Lozère, 

les Deux-Sèvres. Les autres Conseils régionaux et départementaux n’ont pas 

répondu aux messages envoyés, il est donc plus difficile de savoir avec précision 

s’ils ont accepté ou non de transmettre ce questionnaire. 

De plus, ce questionnaire a été transmis, via les réseaux sociaux, aux 

praticiens d’un groupe de dentistes français en Janvier 2022 afin de toucher des 

praticiens qui n’auraient pas reçu ce questionnaire, via leur Conseil de l’Ordre. Ce 

questionnaire est resté en ligne 5 mois avant d’être fermé aux nouvelles réponses 
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3.3 Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été réalisée au moyen du logiciel PValue.io afin de 

connaitre les liens pouvant exister entre l’utilisation de la digue ou non et d’autres 

facteurs : genre, formation, type de pratique, type de soins, attitude du praticien 

envers la digue. Pour cela un test de corrélation du khi² de Pearson (ou Test exact 

de Fisher lorsque les effectifs n’étaient pas suffisants) a été utilisé avec un seuil α 

= 5%. Les résultats sont par la suite illustrés via des histogrammes grâce au 

logiciel Excel®. 
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4. RESULTATS  

 

4.1 Représentativité et caractéristiques de l’échantillon 

 

4.1.1 Données recueillies 

 

Un total de 673 réponses a pu être recueilli. Sur ce total, seules 643 ont été 

retenues.  

11 n’ont pas été gardées car elles concernaient des praticiens spécialistes en 

Chirurgie, implantologie, en orthodontie et en parodontologie. Ces spécialistes 

étaient trop peu nombreux pour pouvoir en tirer toute conclusion. De plus ces 

spécialistes n’utilisent pas la digue (chirurgie, implantologie) ou de manière trop 

irrégulière et spécifique (collage de brackets en orthodontie et contentions 

parodontales ou orthodontiques).  

Les réponses des 17 praticiens spécialisés en pédodontie n’ont pas non plus 

été conservées. En effet, bien que leur pratique puisse sembler plus conciliable 

avec l’utilisation de la digue (réalisation de soins endodontiques et restaurateurs), 

leurs patients, souvent moins coopérants (jeunes enfants, personnes handicapées), 

ne leurs permettent pas une utilisation de la digue aussi régulière que ces 

praticiens le souhaiteraient, surtout en cas d’utilisation de MEOPA. 

Deux réponses supplémentaires n’ont pas été prises en compte puisque les 

praticiens interrogés n’avaient pas réalisé leur formation en France. Cette 

formation à l’étranger est un critère d’exclusion car nous souhaitons ici étudier la 

formation en France.  

En tout 30 réponses n’ont pas été retenues. 

En 2021, 42031 praticiens étaient en activité119, si l’on considère un indice 

de confiance de 95% avec une marge d’erreur de 5%, le nombre minimal de 

réponses requis était de 381. Notre échantillon d’étude, avec 643 répondants, 

possède une marge d’erreur réelle de 3.83%. 
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4.1.2 Caractéristiques de l’échantillon 

 

4.1.2.1 Genre 

 

Figure 3 : Distribution de l’échantillon en fonction du genre 

La population de notre échantillon est composée de 55% de femmes et 45% 

d’hommes. On observe donc une légère majorité de femmes. Si on la compare à 

la population totale de chirurgiens-dentistes en France, on peut remarquer qu’en 

2021, seulement 48% des praticiens étaient des femmes qui sont donc, cette fois, 

en légère infériorité119. Notre échantillon diffère donc légèrement de la population 

de chirurgiens-dentistes français mais cependant suffisamment pour ne plus être 

représentatif (au risque α=5%). 

 L’étude statistique de ces résultats a permis de mettre en lumière certaines 

associations : 

- Les praticiennes de notre échantillon sont significativement plus 

récemment diplômées que les hommes (p<0,001). D’autres caractéristiques 

de notre population, le lieu et le type de pratique, ne semblent pas différer 

selon le genre du praticien. 

- Les praticiennes interrogées pensent significativement plus que la pose de 

digue nécessite trop de matériel (p=0.0389) et possèdent par ailleurs 

significativement moins ce matériel que les praticiens interrogés 

(p=0.00439).  

- Bien que l’enseignement (p=0,219) et la satisfaction de celui-ci (p=0,271) 

ne soit pas corrélés au genre du praticiens, les praticiennes rapportent 

significativement plus de difficultés à la pose du champ opératoire que les 

praticiens (p=0.0438). 

- La fréquence de pose de digue lors de la réalisation de soin ne montre pas 

de lien avec le genre, à l’exception de la réalisation de composite, où les 

45%

55%

Homme

Femme
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praticiennes semblent moins utiliser la digue que les praticiens 

(p=0.00324). Celles-ci utiliseraient aussi significativement moins la digue 

lors de traitement de dents mandibulaires (p=0.0320). 

 

4.1.2.2 Date d’obtention du diplôme 

 

Figure 4 : Distribution de l’échantillon en fonction de l’année d’obtention du 

diplôme  

Avec 51% des praticiens diplômés de 2011 à 2021 et 23% de 2001 à 2010 

presque les trois quarts de notre échantillon ont été diplômés après 2000. Ce 

dernier est donc composé en majorité de praticiens récemment diplômés, un 

échantillon plus jeune que l’âge moyen de notre profession de 45.8 ans en 2021119. 

Le nombre de praticiens diminue régulièrement pour les tranches d’âges suivantes 

(14% de 1991 à 2000 et 10% de 1981 à 1990) pour finir avec seulement 2% des 

praticiens diplômés avant 1980. 

Lorsque l’on étudie ces résultats, on observe plusieurs choses : 

- Les praticiens de notre échantillon les plus récemment diplômés (après 

2000) travaillent significativement moins seul que leurs ainés (p<0.001). 

- La proportion de praticiens ayant reçu un enseignement sur l’utilisation de 

la digue au cours de leur cursus initial diminue significativement pour les 

praticiens étant diplômés depuis plus longtemps (p<0.001). La même chose 

est observable pour la satisfaction vis-à-vis de cet enseignement 

(p=0.00250). 

- Les praticiens diplômés depuis plus longtemps ont significativement moins 

d’intérêt pour la digue (p=0.00123) et possèdent significativement moins 

les éléments matériels nécessaires à la pose de celle-ci (p<0.001).  
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- Peu importe l’acte réalisé ou la dent traitée, les praticiens plus récemment 

diplômés (après 2000) utilisent significativement plus la digue que leurs 

ainés (p<0.001). 

 

4.1.2.3 Facultés d’études 

 

Figure 5 : Distribution de l’échantillon en fonction de la faculté d’études  

 

La faculté de Nantes est la faculté d’où proviennent le plus de chirurgiens-

dentistes de notre échantillon avec 17.2%. Le nombre de praticiens provenant des 

autres facultés oscille entre 1.2% et 9%. On peut les différencier en 2 groupes : 

- Les facultés comprenant 6 à 9% des praticiens de l’échantillon (Clermont-

Ferrand, Lyon, Nancy, Paris V, Reims, Rennes, Strasbourg et Toulouse)  

- Les facultés comprenant 1.2 et 5% des praticiens de l’échantillon (Brest, 

Bordeaux, Lille, Marseille, Montpellier, Nice)  

Si l’on rapporte cette distribution au nombre de places disponibles, fonction 

du numerus clausus, en 2021, on observe une différence de répartition. En effet, 

si des universités comme Marseille et Lille sont sous représentées dans notre 

échantillon, elles font partie des facultés d’où sortent le plus d’étudiants chaque 

année. A l’inverse, la faculté de Nantes est sur-représentée dans notre échantillon 

par rapport au nombre d’étudiants sortant chaque année. 
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4.1.2.4 Région d’exercice 

 

Figure 6 : Distribution de l’échantillon en fonction de la région d’exercice  

On note que 18.3% des praticiens de notre échantillon exercent en Pays de 

Loire, région avec le plus de praticiens dans notre échantillon. Aucun praticien 

n’exerce à La Martinique ou à Mayotte.  

- Les régions qui accueillent entre 7 et 12.5% des praticiens sont la 

Normandie, l’Auvergne-Rhône-Alpes, la Bourgogne-Franche-Comté, le 

Grand Est, l’Île de France, la Nouvelle-Aquitaine, l’Occitanie.  

- Celles qui accueillent entre 0.1 et 4% des praticiens sont la Bretagne, le 

Centre-Val de Loire, la Corse, la Guadeloupe, la Guyane, les Haut de 

France, la Provence-Alpes-Côte d’Azur, La Réunion.  

Si l’on compare cette distribution à la densité de chirurgiens-dentistes en 

activités en 2021, on observe des grandes différences de répartition²²². En effet, 

des régions comme la Provence-Alpes-Côte d’Azur ou la Corse, à la 

population très dense, sont peu représentées dans notre étude alors que des 

régions comme les Pays de Loire ou la Bourgogne-Franche-Comté sont, elles, 

très représentées dans notre échantillon mais beaucoup moins dans la réalité. 
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4.1.2.5 Milieu d’exercice 

 

Figure 7 : Distribution de l’échantillon en fonction du milieu d’exercice  

 

On observe que 63% des praticiens interrogés exercent en milieu urbain 

(41%) ou péri-urbain (22%), avec une majorité de citadins. 33% de praticiens 

exercent en rural.  L’exercice en milieu touristique reste minoritaire avec 

seulement 4% des praticiens. 

 Si l’on s’intéresse à la relation entre le milieu d’exercice et la fréquence de 

la pose de la digue, on observe que : 

- Les praticiens exerçant dans des zones rurales utilisent significativement 

moins la digue pour les actes de restauration composite (p=0.0496), 

prothétique (p=0.00192), pédodontique (p=0.00471) et de dépose 

d’amalgames (p=0.00905), que leurs confrères exerçant en ville et 

alentours. 

- Aucune différence significative n’a été mise en évidence en ce qui concerne 

la réalisation d’amalgames, de collages prothétiques ou de traitements 

endodontiques (p>0.1). Ce même constat est observable si l’on se concentre 

sur la position de la dent sur l’arcade (p>0.1). 
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4.1.2.6 Type de pratique 

 

Figure 8 : Distribution de l’échantillon en fonction de la qualité du praticien 

On constate que la majorité exerce en collectif, que ce soit en tant 

qu’associés pour le plus grand nombre (45%) ou en tant que collaborateurs (21%). 

S’ajoutent à cela 7% des praticiens qui exercent comme salariés ce qui implique 

donc le plus souvent un travail en groupe. Moins du quart (24%) des praticiens 

exercent seuls ce qui est inférieur à la population totale de praticiens en France 

qui était de 30% en 2021(α=5%) 119.  L’exercice en salariat est aussi inférieur dans 

notre échantillon (7%) comparé aux 20% dans la population totale en 2021119. La 

plupart des praticiens interrogés exercent donc en libéral. 

Si l’on étudie la corrélation entre fréquence de pose de la digue et qualité 

du praticien on note que : 

- Les praticiens remplaçant utilisent significativement plus la digue en 

endodontie (p=0.00109) et lors de réalisation de collages (p<0.001) que 

leurs autres confrères. 

- Les praticiens salariés se servent significativement moins de la digue lors 

de la réalisation de restaurations composites que leurs autres confrères 

(p=0.00287). 

- Les praticiens exerçant seuls, utilisent significativement moins la digue 

pour les restaurations amalgames (p=0.0417) et les collages (p<0.001) que 

les autres praticiens. Ils donnent significativement moins d’explications au 

patient lors de l’utilisation de la digue (p=0.000160).  

- Les soins prothétiques (p=0.336), la dépose d’amalgames (p=0.128) et les 

soins pédodontiques (p=0.107), ne semblent pas avoir de lien avec la 

qualité du praticien. 
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- Peu importe la dent soignée, ce sont les chirurgiens-dentistes remplaçants 

qui utilisent significativement plus fréquemment le champ opératoire tandis 

que les salariés l’utilisent le moins (p<0.001). 

- La majorité des praticiens exerçant en tant que remplaçant sont diplômés 

après 2011. 

 

Figure 9 : Distribution de l’échantillon en fonction du type de pratique 

96% de notre échantillon exercent en tant qu’omnipraticiens ce qui est 

similaire à la population totale de chirurgiens-dentistes en France (94% en 

2021)119. Seuls 16 praticiens spécialisés en endodontie ont participé à cette étude 

(2.4%). Le nombre de praticiens spécialisés en prothèses ainsi qu’en restauratrice 

et esthétique est de respectivement de 2 et 8 praticiens. 

L’étude statistique réalisée pour étudier le lien entre le type de pratique et 

la fréquence de pose de la digue est à interpréter avec beaucoup de précautions en 

raison du faible nombre de spécialistes. Mais les résultats indiqueraient que les 

praticiens s’étant spécialisés utiliseraient significativement plus le champ 

opératoire que leurs confrères omnipraticiens (p<0.01). Cet écart est observé alors 

qu’aucune différence dans leur formation (p=0.234) ou leur satisfaction (p=0.598) 

n’est décelable. 
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4.1.2.7 Présence d’une assistante au cabinet 

 

Figure 10 : Distribution de l’échantillon en fonction de la présence d’une 

assistante au cabinet 

Figure 11 : Distribution de l’échantillon en fonction de la présence d’une 

assistante au fauteuil  

On remarque que la plupart des praticiens (93%) exercent avec la présence 

d’une assistante au cabinet. Mais, sur ces 600 praticiens, seuls 65% bénéficient 

d’une assistante au fauteuil. 

 La présence d’une assistante au cabinet est corrélée positivement avec la 

présence du matériel de pose de la digue (p=0.00855), sans néanmoins mettre en 

lien utilisation de la digue et présence d’une assistante au cabinet. 

 On observe aussi une corrélation positive avec la présence du matériel de 

pose de la digue si l’assistante est présente, mais cette fois au fauteuil (p<0.001).  

Cependant, la présence d’une assistante au fauteuil est, elle, positivement corrélée 

avec l’utilisation du champ opératoire. En effet, la digue serait significativement 
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moins appliquée sans assistante au fauteuil (p<0.001), à l’exception de la dépose 

d’amalgames (p=0.173). 

Il est à noter que l’utilisation de loupes et de microscopes est positivement 

corrélée à la présence d’une assistante, et ce, qu’elle soit au fauteuil (p=0.0406) 

ou non (p<0.001). 

 

4.1.2.8 Enseignement à l’utilisation du champ opératoire 

 

Figure 12 : Distribution de l’échantillon en fonction de l’enseignement à 

l’utilisation de la digue 

On note que la plus grande partie des connaissances sur le champ opératoire 

provient du cursus universitaire initial (73%). Ces connaissances sont souvent 

complétées par la formation continue, mais pour 4.8% des praticiens interrogés, 

la formation continue est la seule source de connaissance sur la digue. Malgré 

cela, 3% des praticiens rapportent que l’utilisation de la digue ne leur a pas été 

enseignée. 

 Comme vu précédemment, la proportion de praticiens n’ayant pas reçu 

d’enseignement sur la pose de digue augmente significativement pour les 

praticiens ayant été diplômés avant 2000 (p<0.001).   

Si l’on s’intéresse à la satisfaction selon le mode d’enseignement, on 

observe des différences significatives entre les différents modes 

d’enseignement(p=0.00182). En effets, les praticiens ayant appris à utiliser la 

digue lors de leur cursus universitaire initial sont significativement moins 

satisfaits que les praticiens l’ayant acquis lors de leur formation continue. Les 

praticiens les plus satisfaits étant ceux qui ont eu cet enseignement lors de leur 

formation continue (89%). Viennent ensuite les praticiens ayant eu cet 

enseignement lors de la formation initiale et qui l’ont poursuivi via leur formation 
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continue (85%) puis ceux qui en ont bénéficié exclusivement de la formation 

initiale (67%). 

Il en découle que les praticiens qui ne se sont jamais formés à l’usage de la 

digue ont significativement moins d’intérêt pour elle (p=0.00108). Ils sont aussi 

significativement plus lents à la poser (p=0.00329) tout comme ils expliquent 

moins à leurs patients le rôle du champ opératoire (p<0.001). 

L’étude de liens entre la fréquence de pose de la digue et l’enseignement 

ne montre pas de corrélation pour la réalisation de soins prothétiques (p=0.0583), 

d’amalgames (p=0.159) ou de dépose de ce dernier (p=0.224). Mais une 

corrélation a pu être mise en évidence pour les soins endodontiques (p=0.000330), 

la réalisation de composites (p=0.0123) et les collages prothétiques (p= 

0.000840), les praticiens n’ayant pas eu de formation utilisant significativement 

moins la digue (p<0.05). Plus généralement, peu importe la dent traitée, les 

praticiens n’ayant pas reçu de formation pratiquent significativement moins avec 

la digue (p<0.001). Il est à noter que la majorité de ces praticiens n’ont pour la 

plupart jamais utilisé le champ opératoire. 

  

Figure 13 : Distribution de l’échantillon en fonction de la satisfaction des 

praticiens vis-à-vis de l’enseignement à l’utilisation de la digue 

Si la majorité des praticiens interrogés semble satisfaite de leur 

enseignement (70%), plus d’un quart rapporte que leur formation, qu’elle soit 

initiale ou continue, est insuffisante en ce qui concerne l’utilisation du champ 

opératoire. 

 Encore une fois, ce sont les praticiens plus anciennement diplômés qui 

semblent significativement moins satisfaits de leur enseignement (p=0.00250). 

C’est aussi ces praticiens qui montrent le moins d’intérêt pour la digue 

(p=0.000930). 

 L’étude d’un rapport entre satisfaction de l’enseignement et fréquence de 

pose de la digue ne montre pas de corrélation pour la réalisation d’amalgames 
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(p=0.388), de soins prothétiques (p=0.131) et pédodontiques (p=0.102). Par 

contre, les praticiens non satisfaits de leur enseignement appliqueraient 

significativement moins la digue en endodontie (p<0.001), lors de la réalisation 

de composites (p=0.00124), la dépose d’amalgames (p=0.0180) et le collage 

prothétique (p=0.00649). En ce qui concerne la fréquence de pose en fonction de 

la dent à traiter, on observe qu’encore une fois, ce sont les praticiens les moins 

satisfaits qui l’emploient significativement moins, peu importe la dent à traiter 

(p<0.001). 

 

4.1.2.9 Présence du matériel de pose du champ opératoire 

au cabinet 

 

Figure 14 : Distribution de l’échantillon en fonction de la présence du matériel 

de pose de digue au cabinet 

On constate que 92% des praticiens interrogés ont à leur disposition le 

matériel nécessaire à la pose du champ opératoire.  

Les praticiens qui ne possèdent pas ce matériel pensent significativement 

plus que l’utilisation de la digue demande trop de matériel (p<0.001). Ne 

possédant pas le matériel nécessaire, il est donc évident qu’ils utilisent 

significativement moins la digue que leurs autres confrères (p<0.001).  
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4.2 Fréquences et facteurs influençant l’utilisation de la digue 

 

4.2.1 Fréquence de l’utilisation de la digue en fonction de l’acte 

 

Figure 15 : Distribution de l’échantillon en fonction de l’utilisation du champ 

opératoire suivant l’acte 

 

Avec 53% des praticiens interrogés l’utilisant systématiquement, auxquels 

on peut ajouter les 17% de praticiens l’utilisant souvent, ce sont les soins 

endodontiques où la digue est la plus utilisée. C’est aussi pour ce type de soins 

que le nombre de praticiens ne l’utilisant jamais est le plus faible (seulement 

17%), 29% en comptant aussi ceux qui ne l’utilisent que rarement.  

Le collage prothétique arrive second avec 40% l’utilisant toujours et 17% 

souvent. C’est aussi le second type de soins avec le moins de praticiens ne 

l’utilisant pas, 22% ne la posant jamais et 18% rarement. Bien qu’il s’agisse d’un 

type de soin récent, seule 3% de la population interrogée ne propose pas de 

prothèse collée dans leur cabinet. 

En ce qui concerne les soins prothétiques plus classiques (logement de 

tenon, préparation, scellement), la digue est bien moins employée que lors de la 
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réalisation de collage. En effet, la moitié des praticiens ne l’utilise jamais (49%), 

si l’on ajoute les praticiens ne l’utilisant que rarement (32%), on observe que plus 

de 80% des praticiens ne posent pas la digue d’ordinaire. Avec 15% l’utilisant 

systématiquement ou fréquemment, le soin prothétique fait partie des traitements 

où la digue est la moins utilisée. 

Lors de la réalisation de composites, la majorité des praticiens ne l’utilise 

que rarement (40%) voire pas du tout (30%). Une sous-utilisation de la digue pour 

ces soins restaurateurs est soulignée par le fait que seuls 9% des praticiens utilisent 

toujours la digue et 19% souvent. 

La restauration par amalgame, est le type de soins où la digue n’est jamais 

posée (56%). C’est aussi le soin qui est le moins réalisé par les praticiens avec 

41% ne faisant plus d’amalgames, bien supérieur aux 2% ne réalisant pas de 

composites. En les additionnant, seuls 3% des praticiens réalisent toujours ou 

souvent leurs amalgames sous digue. 

Lors de la dépose de l’amalgame, la digue n’est pas beaucoup plus mise 

que lors de sa pose avec plus des trois quarts des praticiens qui ne l’utilisent jamais 

(47%) ou rarement (29%). Malgré cela, la digue est tout de même davantage 

employée pour la dépose que lors de la réalisation, avec 22% des praticiens 

utilisant le champ opératoire systématiquement ou presque. 

Les soins réalisés sur les enfants font partie des soins où le champ 

opératoire est le moins utilisé. Ils arrivent second, juste après la réalisation 

d’amalgames, avec 53% des praticiens ne l’utilisant jamais et 28% rarement. Seul 

10% de notre échantillon emploient la digue systématiquement ou souvent lors de 

la réalisation de soins sur l’enfant. Il est à noter que 10% des praticiens interrogés 

ne soignent pas les enfants.  

Le champ opératoire est loin d’être aussi utilisé que les recommandations 

le préconisent. Pour aucun type d’acte, la digue n’est utilisée systématiquement 

par plus de 55% des praticiens interrogés. Si lors des traitements endodontiques 

et des collages prothétiques l’utilisation de la digue est plus démocratisée (environ 

60% des praticiens l’utilisant régulièrement), c’est très loin d’être le cas pour le 

reste des actes. Ces derniers ne dépassent pas 10% de mise systématique et 

difficilement 20% lorsque l’on ajoute les praticiens qui emploient souvent la 

digue. 

On observe que 14.3% des praticiens sondés, ne mettent jamais la digue, 

pour aucun des actes étudiés, et seul 1 praticiens rapporte mettre 

systématiquement la digue pour chaque acte. Si on n’étudie que les actes où 

l’utilisation de la digue est obligatoire (endodontie, composite, dépose 

d’amalgame, collage prothétique), on note que 3.1% praticiens utilisent toujours 

la digue et 14.9% jamais. 
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 L’étude statistique de ces résultats a permis de mettre en évidence une 

fréquence de pose significativement plus importante en endodontie et lors de la 

réalisation de collages prothétiques que pour les autres actes. De plus, il existe 

une corrélation entre les fréquences de pose de la digue pour les différents actes 

(p<0.001). En effet, si un praticien utilise toujours la digue pour un acte, il aura 

significativement plus tendance à l’utiliser toujours pour les autres actes étudiés 

dans cette étude. Inversement, si un praticien ne l’utilise jamais pour un acte, il y 

aura peu de chance qu’il l’utilise pour un autre acte.  

 Si l’on s’intéresse plus précisément à la fréquence d’application de la digue 

en endodontie, on note une utilisation significativement plus importante lorsque 

les praticiens utilisent des loupes ou un microscope lors de ces traitements 

(p<0.001). Mais aucune corrélation n’a pu être mise en évidence entre cette 

fréquence et le nombre de traitements endodontiques réalisés par mois (p=0.154). 

 

4.2.2 Fréquences de l’utilisation de la digue en fonction de la 

position de la dent  

 

Figure 16 : Distribution de l’échantillon en fonction de l’utilisation du champ 

opératoire suivant la position de la dent 

C’est au niveau des dents antérieures que le champ opératoire est le moins 

employé avec seulement 30% des praticiens l’utilisant systématiquement et 28% 

souvent. C’est donc aussi le secteur où figure le plus de praticiens ne l’appliquant 

jamais (22%) et rarement (19%). Au niveau du secteur postérieur, 42% des 

praticiens mettent la digue systématiquement et 30% souvent. Un peu plus du 

quart (27%) ne l’utilise jamais ou rarement. 
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Le champ opératoire est donc plus utilisé pour les dents postérieures 

(molaires et prémolaires) que pour les dents antérieures (incisives, canines), et ce, 

que ce soit au maxillaire ou à la mandibule. En effet, au maxillaire, 29.1% des 

praticiens l’utilisent toujours en antérieur et 33.44% en postérieur. Même constat 

à la mandibule où 37.3% l’utilisent toujours en postérieur contre 29.5% en 

antérieur 

La pose de la digue à la mandibule est réalisée dans des proportions très 

proches des dents postérieures. On retrouve aussi 72% des praticiens l’employant 

toujours ou souvent et 26% ne l’utilisant pas ou peu (26%). 

Si l’on compare la fréquence d’application du champ opératoire à la 

mandibule et au maxillaire, on observe qu’il est plus employé à la mandibule. En 

effet, on observe que seuls 33% des praticiens l’utilisent toujours au maxillaire et 

31% souvent pour 34% ne l’utilisant pas. 

On note que 29.1% des praticiens utilisent toujours la digue peu importe la 

position de la dent et 15.55% ne l’emploient jamais peu importe sa position. 

Aucun praticien ne l’utilise pour une seule position. 

 

4.2.3 Intérêt pour la digue et raisons influençant son utilisation   

 

4.2.3.1 Intérêt des praticiens pour la digue 

 

Figure 17 : Distribution de l’échantillon en fonction de l’intérêt pour la digue 

Comme vu précédemment, peu de dentistes utilisent la digue de manière 

régulière. Pourtant 94% des praticiens consultés ont répondu « oui », à la question 

« Pensez-vous que l’utilisation de la digue a un intérêt ? ». Seuls 5% ont répondu 

ne pas voir d’intérêt dans l’utilisation de la digue.  

 L’étude statistique de ces résultats a mis en lumière une corrélation entre 

fréquence de pose de la digue et intérêt pour celle-ci. En effet, les praticiens ne 
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montrant pas d’intérêt pour celle-ci utilisent significativement moins la digue, et 

ce peu importe l’acte à réaliser ou la dent à traiter (p<0.001). 

 

4.2.3.2 Raisons influençant l’utilisation de la digue 

 

Figure 18 : Raisons de l’utilisation de la digue par les praticiens interrogés 

On constate que 74.7% des praticiens emploient la digue afin d’améliorer 

la qualité de leurs soins. C’est l’argument le plus cité parmi notre population 

d’étude, arrivent, peu après, les raisons d’asepsie (isolation vis-à-vis des bactéries, 

de la salive et de tout autre fluide biologique) et de confort du praticien (confort 

visuel et de travail), qui sont rapportées par respectivement 71.7% et 70.3% des 

praticiens interrogés. Le confort du praticien est le critère le plus rapporté, celui 

du patient est cité par moins de la moitié des praticiens (45.7%). 

La sécurité du patient semble être un argument plus prévalent que celui de 

la sécurité du praticien, puisque rapporté par presque 60% des chirurgiens-

dentistes interrogés, alors que la sécurité du praticien n’est évoquée par 41.8% des 

praticiens. 

Pour 12.1% de notre échantillon, l’utilisation du champ opératoire résulte 

juste d’une simple application des recommandations. 
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4.2.3.3 Raisons influençant la non utilisation de la digue 

 

Figure 19 : Raisons de la non utilisation de la digue par les praticiens interrogés 

 

On constate que 39.2% des praticiens ne sont pas concernés par cette 

question puisqu’ils utilisent la digue. 

Certains praticiens ne l’utilisent pas car ils ne sont pas convaincus que la 

digue ait un intérêt, ils représentent ici 8.9%, des interrogés. Cette valeur est 

légèrement supérieure à ce qui avait été relevé à la question 13 où seul 5% des 

praticiens répondaient ne pas trouver d’intérêt à l’utilisation de la digue. 

L’absence d’une cotation au niveau de la CCAM représente un frein à la 

pose de la digue pour 18% des praticiens interrogés. Malgré cela, seul 7.3% des 

chirurgiens-dentistes sont découragés par le coût de la digue. 

La manipulation du champ opératoire, parfois compliquée, est l’une des 

grandes raisons de sa non utilisation. En effet 37.2% des praticiens rapportent 

avoir des difficultés à l’utiliser et 33.1% lui reprochent un temps trop long pour 

la poser. Le manque d’habitude et les difficultés pour la prise de radiographies, 

une fois la digue posée, sont aussi parfois cités comme des raisons participant à 

son non usage.  

Le patient est aussi souvent pointé du doigt par les praticiens qui n’utilisent 

pas la digue. En effet, 20.7% des praticiens ne mettent pas la digue avec comme 

argument l’inconfort du patient ou parce que ce dernier n’est pas coopérant 

(0.7%). De plus, 13.8% des dentistes sont gênés par les difficultés que le champ 

opératoire entraine pour communiquer avec le patient. 

Plusieurs autres arguments ont été invoqués : l’absence du matériel au 

cabinet (0.2%) ou d’une assistante au fauteuil (0.2%), l’existence d’autres 

techniques d’isolation (0.7%), les lésions que peuvent entrainer les clamps 
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(0.2%), les dents trop délabrées pour pouvoir poser la digue (0.9%) ou simplement 

une pose dépendante de l’acte à réaliser (0.6%) 

 

4.2.4 Autres Facteurs pouvant influencer l’utilisation de la 

digue  

 

Nous nous sommes pour l’instant intéressés aux arguments avancés par les 

praticiens eux-mêmes pour expliquer leur utilisation ou non utilisation de la digue. 

Mais d’autres facteurs pourraient influencer cette utilisation. 

Figure 20 : Distribution de l’échantillon en fonction du nombre de traitements 

endodontiques réalisés par mois 

Parmi ces facteurs, le nombre de traitements endodontiques réalisés par 

mois semble jouer sur l’utilisation du champ opératoire. 30% des praticiens 

réalisent entre 6 et 10 traitements par mois, c’est la même proportion que ceux 

réalisant entre 11 et 16 traitements pas mois (31%). On trouve ensuite 17% des 

praticiens effectuant entre 16 et 20 traitements endodontiques par mois, 14% plus 

de 20 et 7% entre 1 et 5. Pour autant, aucune corrélation n’a pu être mise en 

évidence entre le nombre de traitements endodontiques et la fréquence de pose de 

la digue en endodontie (p=0.154). 
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Figure 21 : Distribution de l’échantillon en fonction de l’utilisation de loupe ou 

de microscope en endodontie 

La pratique de l’endodontie à l’aide de loupes ou d’un microscope pourrait 

influencer la fréquence de pose de la digue. Dans notre échantillon, 51% exercent 

avec des loupes et 49% ne le font pas. Mais il est à noter que le nombre de 

praticiens utilisant des loupes ou un microscope est significativement plus 

important chez les praticiens utilisant systématiquement ou presque la digue en 

endodontie (p<0.001). Ils sont aussi significativement moins d’accord avec 

l’assertion affirmant que « la mise en place de la digue comprend trop 

d’instruments et d’équipements » (p=0.000213). 

 

4.2.5 Autres techniques d’isolations  

 

Figure 22 : Distribution de l’échantillon en fonction de l’utilisation 

d’alternatives à la digue 

Une partie importante de notre échantillon n’utilise pas le champ 

opératoire, cependant seul 2% arrivent à se passer totalement de moyen 

d’isolation. Pour 56%, une alternative à la digue doit être utilisée afin d’obtenir 

une isolation relative. Le reste, soit 42%, ne sont pas concernés puisque utilisant 

le champ opératoire. 
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Parmi ces praticiens qui n’utilisent pas la digue, une majorité pense que les 

cotons salivaires sont une alternative viable à la digue. Ces mêmes praticiens 

considèrent qu’il est possible d’obtenir une isolation correcte sans la digue et avec 

des succès dans leur traitement identique. 

 

 Figure 23 : Autres techniques utilisées par les praticiens n’utilisant pas la 

digue 

Parmi les praticiens utilisant des alternatives à la digue, les deux techniques 

les plus utilisées sont l’utilisation de l’aspiration et de cotons salivaires, avec 

respectivement 100% et 96.8% des praticiens les utilisant. Elles sont retrouvées 

quasi-systématiquement couplées. Le travail à 4 mains est réalisé par 67.7% des 

praticiens n’utilisant pas la digue, encore une fois le plus souvent avec l’aspiration 

et des cotons salivaires. Les automatons, permettant de maintenir des cotons 

salivaires, sont employés par 8.8% des praticiens, et, avec la même fonction, 1.3% 

utilisent des clamps (sans feuille de digue). L’ISOVAC est peu démocratisé avec 

seuls 2.4% des chirurgiens-dentistes qui l’utilisent. 16.8% utilisent un repousse 

langue et 1 seul praticien emploie des Dry Tips® en complément des cotons 

salivaires. 
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4.2.6 Evolution de la pratique  

 

Figure 24 : Evolution de l’utilisation de la digue vis-à-vis du début 

d’exercice 

Nous notons que 7.9% des praticiens utilisaient le champ opératoire au 

début de leur exercice avant d’arrêter. 25.6% autres n’ont jamais appliqué la 

digue, même en début d’exercice. Significativement plus de praticiens n’ont 

jamais utilisé la digue même en début d’exercice si on les compare à ceux ayant 

arrêté au cours de leur pratique. Le reste, 66% de notre échantillon, ne s’est pas 

senti concerné par cette question. 

 

Figure 25 : Evolution de l’utilisation de la digue suite à la récente 

épidémie de SARS-CoV-2 

La récente épidémie de SARS-CoV-2 n’a pas modifié l’utilisation de la 

digue par 88% des dentistes de notre échantillon, seuls 5% ont choisi de modifier 

leur pratique suite à cette pandémie.  

Même si le nombre de praticiens ayant changé leur pratique suite à cette 

pandémie est très faible. On observe que les praticiens rapportant ces 

changements sont significativement plus nombreux chez les praticiens utilisant 

systématiquement la digue pour les actes d’endodontie, de prothèse, pédodontie, 

et la dépose d’amalgames (p<0.001). 
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4.3 Attitude des chirurgiens-dentistes envers la digue 

 

4.3.1 Conditions de pose du champ opératoire 

 

Figure 26 : Distribution de l’échantillon en fonction du moment de pose de la 

digue en endodontie 

 

Il est intéressant de savoir à quel moment du traitement endodontique les 

chirurgiens-dentistes appliquent la digue.  C’est juste après l’anesthésie que les 

praticiens posent significativement le plus la digue avec 37%, 25% la pose après 

avoir repéré les entrées canalaires. 13% mettent en place la digue durant la 

préparation de la cavité d’accès et une minorité durant la mise en forme ou 

l’obturation avec respectivement 2% et 1%. 

 

Figure 27 : Distribution de l’échantillon en fonction de la durée à la pose de la 

digue 

Les trois quart des praticiens mettent moins de 5 minutes à mettre la digue : 

11,2% en 1 minute,19.6% en 2 minutes, 17% en 3 minutes, 5.4% en 4 minutes et 
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21.8% en 5 minutes. Un peu moins de 10% la mettent entre 5 et 10 minutes et 

seuls 1% des praticiens ont besoin de plus de 10 minutes pour l’appliquer. 

Les praticiens utilisant la digue le plus fréquemment (toujours et souvent), 

prennent significativement moins de temps que les praticiens l’utilisant le moins 

(jamais ou rarement) (p<0.001). Cette même observation est réalisable en cas de 

présence d’une assistante au fauteuil (p=0.00282), où les praticiens bénéficiant de 

cette aide posent la digue significativement plus vite. De plus les praticiens qui 

n’ont pas reçu de formation à l’utilisation ou qui n’en sont pas satisfaits sont 

significativement moins rapides lors de son utilisation (p=0.00329). 

 

Figure 28 : Distribution de l’échantillon en fonction des explications données 

au patient 

On constate que 74% des praticiens expliquent à leur patient pour quelle 

raison il est nécessaire d’utiliser le champ opératoire, mais la majorité, 63%, ne 

l’explique que rapidement et seuls 11% le font en détail. Par ailleurs, 7% ne 

prennent pas le temps nécessaire à ces explications. 

Ce sont les praticiennes (p=0.000140) ainsi que les spécialistes (p<0.001) 

qui sont le plus significativement enclin à expliquer à leur patient l’utilisation et 

le pourquoi du champ opératoire. La présence d’une assistante au fauteuil influe 

aussi significativement sur les explications, puisqu’elle complète les explications 

données aux patients (p=0.00330). Si l’utilisation de la digue ne leur a pas été 

enseignée, les praticiens ont tendance à expliquer significativement moins à leur 

patient ce qu’ils s’apprêtent à faire (p<0.001).  
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4.3.2 Expérience avec la digue 

 

Figure 29 : Distribution de l’échantillon en fonction de l’expérience avec la 

digue en tant que patient 

Certains praticiens peuvent avoir des a priori sur le champ opératoire, 

notamment sur le confort, mais seuls 37% des dentistes interrogés ont déjà eu 

cette expérience en tant que patient. Les praticiens utilisant eux même la digue 

sont significativement plus nombreux à avoir eu cette expérience (p<0.001). 

 

Figure 30 : Distribution de l’échantillon en fonction du confort ressenti avec la 

digue 

Parmi les 36.5% de chirurgiens-dentistes ayant eu une expérience avec la 

digue, 72,96% ont trouvé confortable les soins avec le champ opératoire. 23.6% 

ont jugé cette expérience inconfortable voir même douloureuse pour 3.4%. Les 

praticiens utilisant eux-mêmes la digue, trouveraient les soins sous digue 

significativement plus confortables que leurs confrères ne l’utilisant pas 

(p<0.001). 
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Figure 31 : Distribution de l’échantillon en fonction de sensation de durée avec 

la digue 

Parmi le groupe de dentistes ayant déjà eu des soins sous digue, 44.07% 

n’ont pas vu de différence de durée lors de ce soin. 18.22% ont eu l’impression 

d’une séance plus longue et 3.39% une séance plus courte. Le reste de ce groupe, 

34.32% ne savent pas s’ils ont ressenti une différence de durée lors du traitement 

reçu. Bien qu’ils trouvent les soins sous digue plus confortables, les praticiens 

l’utilisant ne perçoivent pas de changement dans la durée du soin par rapport à 

des soins réalisés sans. Par contre, les praticiens qui n’utilisent pas le champ 

opératoire trouveraient la séance significativement plus longue lorsqu’ils sont 

traités sous digue (p<0.001). 

 

4.3.3 Appréciations du champ opératoire 

Figure 32 : Distribution de l’échantillon en fonction des réponses aux 

affirmations proposées 
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On note tout d’abord que la moitié (50.8%) des praticiens interrogés 

pensent que la digue facilite l’étape de restauration coronaire. Cependant, 35.1% 

ne sont pas d’accord avec cette affirmation et 14% ne savent pas. Les praticiens 

n’ayant pas été formés à son usage sont en majorité en désaccord avec cette 

assertion, significativement plus que leurs confères ayant reçu un enseignement 

(p=0.000340). Il en résulte que les praticiens trouvant que la digue ne permet pas 

de faciliter l’étape de restauration coronaire utilisent significativement moins la 

digue (p<0.001). 

59.4% des praticiens consultés seraient d’accord avec l’affirmation selon 

laquelle « les soins réalisés sous digue sont plus couronnés de succès que ceux 

réalisés sans », 14.8% ne le seraient pas et 25.8% ne se prononcent pas. La 

majorité des praticiens qui ne se prononcent pas sont des praticiens qui n’ont pas 

eu d’enseignement sur le sujet (p=0.0447). Et ceux qui ne sont pas d’accord sont 

aussi ceux qui n’utilisent jamais le champ opératoire (p<0.01). 

On constate que 37.2% des praticiens pensent qu’une isolation correcte peut 

être réalisée sans l’aide du champ opératoire, pour 37.2% ce n’est pas le cas. Seul 

7% de dentistes sondés n’ont pas d’avis sur la question. Les praticiens convaincus 

de l’importance de la digue en matière d’isolation sont significativement plus 

enclins à utiliser la digue que leurs confrères qui ne l’utilisent pas (p<0.05). 

L’accès aux canaux radiculaires serait facilité par la digue selon 52.4% des 

praticiens questionnés, mais pour 39.1% ce n’est pas le cas. Le reste des praticiens 

interrogés ne peut répondre à cette question. Le fait de trouver cet accès facilité 

est corrélé avec une utilisation plus fréquente de la digue (p<0.001). 

L’affirmation « La digue rend la réalisation de radiographies plus difficile » 

est celle qui a récolté le plus d’avis favorables. En effet, 75.3% des chirurgiens-

dentistes questionnés pensent que la digue rend effectivement plus compliquée la 

prise de radiographie, pour 20.8% pensant le contraire. C’est aussi la question 

pour laquelle le plus de praticiens se sont prononcés, avec seulement 3.9% qui 

n’ont pas eu d’avis. 

Pour 65.6% de notre échantillon la digue faciliterait le travail à 4 mains 

pour le praticien, mais cet avis n’est pas partagé par 12.6% des personnes sondées 

et 21.8% n’ont pas d’avis sur la question. Ces praticiens ayant un avis positif sur 

la question utilisent significativement plus fréquemment la digue que ceux ne 

voyant pas d’amélioration de leur travail à 4 mains avec elle (p<0.001).  

La même question a été posée mais cette fois-ci pour connaitre si la digue 

facilite le travail à 4 mains pour l’assistante dentaire. Les proportions sont 

similaires à la question précédente avec 63.6% d’accord avec cette affirmation, 

11.4% qui ne le sont pas et 25% ne sachant pas. Et la même observation peut être 

faite avec une corrélation entre cet avis favorable et l’utilisation plus fréquente de 

la digue (p<0.001). 
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Plus de la moitié des praticiens consultés (55.7%) pensent qu’il n’est plus 

nécessaire de réaliser des recherches sur l’utilisation de la digue. Pour 22.1%, ces 

recherches sont encore nécessaires et 4.7% ne savent pas si elles doivent être 

poursuivies. Il est à noter que ce sont les praticiens qui sont le moins satisfaits de 

leur enseignement qui considèrent que les recherches sur la digue sont encore 

nécessaires (p=0.00312). Ce sont aussi les praticiens l’utilisant le moins qui 

trouvent les recherches à ce sujet toujours requises (p<0.05).  

Mettre en place le champ opératoire ne semble pas être un problème pour 

58.3% des sondés, mais représente une difficulté pour 37% de notre échantillon. 

On note que 4.7% ne savent pas si c’est un problème pour eux. Bien que la 

formation à son utilisation ne semble pas jouer sur les difficultés des praticiens à 

la pose de celle-ci (p=0.153), leur satisfaction vis-à-vis de cette formation semble 

avoir un impact sur ces difficultés (p<0.001). Les praticiens n’ayant pas été 

satisfaits par cette formation trouvent l’application de la digue significativement 

plus difficile que leurs confrères. 

L’affirmation avec le plus de praticiens en désaccord (73.2%) est celle qui 

avance que la mise en place de la digue nécessiterait trop de matériel. Pour 21% 

cependant c’est effectivement le cas et 5.8% n’ont pas d’avis. Ces praticiens 

jugeant la pose de la digue trop exigeante en matière de matériel sont aussi ceux 

qui mettent significativement le moins la digue (p<0.001). 

La majorité de notre échantillon (68.3%) pense que les cotons salivaires ne 

peuvent pas se substituer à la digue. Mais pour 24.1% des praticiens consultés, 

ces cotons salivaires sont une parfaite alternative à la digue et 7.6% ne savent pas. 

Les praticiens qui voient les cotons salivaires comme de bons moyens d’isolation 

sont significativement plus nombreux parmi ceux qui n’ont pas eu 

d’enseignement sur le sujet. Ce sont aussi eux qui utilisent significativement 

moins le champ opératoire (p<0.001). 

A l’assertion « La digue rallonge la durée du traitement », 40.6% des 

dentistes sollicités pensent que c’est effectivement le cas, 54% que ça ne l’est pas 

et 5.5% ne se prononcent pas. Les praticiens jugeant que la digue rallonge la durée 

du traitement sont aussi ceux qui utilisent significativement moins la digue 

(p<0.001). Mais ils sont aussi ceux qui mettent le plus de temps à l’appliquer 

(p<0.001). 
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5. DISCUSSION 

 

5.1 Population interrogée 

 

Un total de 673 réponses a pu être récolté dont 643 étaient utilisables. Bien 

que ce nombre soit dans la moyenne des autres études sur le sujet (649 de 

moyenne table 1), il reste insuffisant pour diminuer la marge d’erreur. L’effectif 

de notre échantillon est sans doute responsable du manque de représentativité 

notamment pour le genre et la date de diplôme. D’autres approches, en 

complément de la phase numérique, auraient peut-être pu être réalisées afin 

d’obtenir plus de réponses, comme aller recruter des praticiens lors de 

conférences. 

La répartition homme-femme de notre échantillon, avec un nombre 

supérieur de praticiennes si on la compare à la population nationale, est à mettre 

en relation avec l’âge moyen relativement faible de notre échantillon. En effet, 

avec la féminisation de la profession, l’observatoire national de la démographie 

des professions de santé rapporte que 56% des nouveaux diplômés sont des 

femmes et que 59% des 25-29 ans sont aussi des femmes. Donc avec un 

échantillon assez jeune, il est normal d’avoir une population où le nombre de 

praticiennes est supérieur à la population totale des praticiens en France. Cette 

théorie est appuyée par le fait que les praticiennes de notre échantillon sont 

significativement plus récemment diplômées que les praticiens (p<0.001). 

Quand on regarde la date de diplôme, et donc l’âge de notre population, on 

observe un nombre de praticiens récemment diplômés bien plus nombreux. Une 

piste pour expliquer cette différence peut être trouvée dans le support purement 

numérique. En effet, bien que probablement très minoritaire, certains praticiens 

plus âgés sont parfois moins à l’aise que les jeunes générations avec les 

technologies du numérique (réseaux sociaux, …). Il était aussi nécessaire pour 

que les praticiens puissent être interrogés d’avoir une adresse mail et de l’avoir 

transmise au conseil de l’ordre, ce qui peut exclure certains praticiens diplômés 

depuis longtemps. Pour finir, on peut penser que les praticiens diplômés depuis 

longtemps montrent un intérêt moindre pour ce genre de sollicitations. 

La répartition inhomogène entre les lieux d’exercice est corrélée au fait 

d’être dépendantes des Conseils de l’Ordre pour transmettre ce questionnaire aux 

praticiens de leur région ou de leur département. Beaucoup n’ont pas souhaité 

transmettre ce questionnaire car, en raison du trop grand nombre de demandes, ils 

ne transmettent que ceux de leurs régions, d’où un nombre plus important 

d’étudiants venant des Pays de Loire. Beaucoup de praticiens sont attachés à leur 

lieu de formation119, et la majorité resteront dans leur région d’études. On peut 

penser que c’est pour cela qu’un nombre plus important de praticien ayant étudié 
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à la faculté de Nantes est retrouvé dans notre échantillon. Le résultat est une 

répartition inhomogène de notre échantillon. 

Le nombre de praticien exerçant seul dans notre échantillon peut encore 

être vu comme une conséquence de la relative jeunesse de notre échantillon et à 

l’évolution des pratiques de ces dernières années. En effet, on note une diminution 

de l’exercice seul parmi les jeunes praticiens qui préfèrent travailler en groupe119. 

Notre échantillon d’étude étant composé en majorité de praticiens récemment 

diplômés cette évolution est donc aussi visible dans notre échantillon. 

 

5.2 Méthodes d’investigation 

 

L’étude numérique a pour avantage un coût moins important qu’une étude 

postale et une facilité de réalisation. En effet, un simple e-mail comportant les 

explications sur cette étude ainsi qu’un lien vers le questionnaire est suffisant. Il 

n’est pas nécessaire de sélectionner un échantillon randomisé puisque ce 

questionnaire peut théoriquement toucher tous les praticiens inscrits au Conseil 

de l’Ordre et possédant une adresse mail. Le traitement des données ainsi obtenues 

est lui aussi facilité par la suite. Mais comme toutes études transversales, on peut 

s’attendre à un niveau de preuve plus faible. 

L’impression d’anonymat donnée par Internet permet une pression moindre 

sur les praticiens volontaires pour cette étude. La crainte d’être jugé par ses pairs 

diminue et on peut donc attendre une plus grande sincérité de la part des dentistes 

de cet échantillon. Il est tout de même nécessaire de prendre en compte que 

certains praticiens majoreront tout de même leur fréquence d’utilisation de la 

digue afin de coller aux attentes que l’on peut avoir d’un chirurgien-dentiste vis-

à-vis de la digue. Il est à noter que pour cette étude, basée sur le volontariat, on 

peut s’attendre à une sur-représentativité des praticiens utilisant la digue par 

rapport à la population générale. En effet, on peut penser que des praticiens 

recourant plus régulièrement à la digue, ayant un intérêt certain pour celle-ci, 

seront plus enthousiastes pour y répondre. 

Grâce aux fonctionnalités de Google Form®, aucune question ne peut rester 

non remplie et les praticiens souhaitant participer à cette étude sont mieux guidés. 

On obtient donc des questionnaires complétés entièrement et donc moins de 

questionnaire non retenu. 
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Réaliser ce genre d’étude exclusivement en numérique entraine cependant 

un certain nombre de biais et de problèmes : 

Tout d’abord, nous sommes en grande partie tributaire des différents 

Conseils de l’Ordre pour la diffusion de ce questionnaire. Et puisque certains 

Conseils de l’Ordre n’ont pas souhaité participer, tous les praticiens n’ont pu 

recevoir le questionnaire. On obtient donc une répartition inhomogène de la 

population, c’est donc un biais de répartition géographique. 

Ensuite, une autre partie de notre population d’étude, bien que très 

minoritaire, n’a pas pu être touchée par notre questionnaire : les praticiens n’ayant 

pas d’adresse mail ou ne l’ayant pas diffusée, ceux n’ayant pas accès aux réseaux 

sociaux ou n’étant pas à l’aise avec l’outil internet (Compte Google®, …). Bien 

qu’on puisse penser que cela représente un très faible nombre, il ne faut pas 

négliger ce facteur, surtout pour les praticiens diplômés avant les années 80. 

Pour finir, bien qu’une étude numérique permette de toucher une plus 

grande population puisque virtuellement, tous les praticiens français sont 

susceptibles d’être interrogés. Mais puisque aucun échantillon randomisé n’a été 

sélectionné, un biais de non réponse a été engendré. En effet, nous ne connaissons 

pas le nombre de praticiens ayant reçu notre questionnaire et ayant choisi de ne 

pas y répondre. Il est donc impossible de connaitre le taux de réponses à cette 

étude. Tous ces biais entrainent un biais de sélection qui sera nécessaire de prendre 

en compte. 

 

L’étude des réponses aux questionnaires et des retours de la part de certains 

praticiens laisse apparaitre quelques défauts de conception de ce questionnaire : 

 La question 6 aurait pu proposer des choix plus précis, notamment en ce 

qui concerne la pratique hospitalière ainsi que le salariat en centre de soins. Ce 

sont effectivement des pratiques qui diffèrent nettement du travail en libéral, et 

qui ne sont pas développées dans ce questionnaire. Le statut de collaborateur qu’il 

soit salarié ou libéral aurait aussi dû être clarifié car le choix des réponses peut 

être compliqué. 

 En ce qui concerne la question 7, les groupes « spécialisée en prothèses » 

et « spécialisée en restauratrice et esthétique » auraient dû être regroupés sous une 

même dénomination. En effet, ces deux groupes ont des pratiques similaires, en 

les ayant divisés nous obtenons donc des groupes avec une population trop peu 

nombreuse pour pouvoir en tirer toute conclusion. 

 La question 11, elle, aurait nécessité d’être plus nuancée. Une réponse 

binaire « oui » « non » semble insuffisante pour représenter le sentiment des 

praticiens vis-à-vis de l’enseignement, leur satisfaction pouvant n’être que 

partielle. La modification de la question en « Comment qualifieriez cette 

formation » avec les choix « satisfaisante », « partiellement satisfaisante », 

« insuffisante » et « non satisfaisante » apporterait cette graduation et permettrait 

un jugement plus précis de la qualité de l’enseignement à l’utilisation de la digue. 
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 Les questions 14 et 15 ont toutes les deux le même défaut. Les qualificatifs 

« souvent » et « rarement » sont imprécis, et pour la même fréquence d’utilisation, 

deux praticiens pourraient juger leur pratique différemment. Les accompagner de 

pourcentage comme on le retrouve parfois dans la littérature pourrait être plus 

explicite102. 

 

5.3 Les résultats 

 

 5.3.1 Facteur Influençant le pose de digue  

 

 Cette étude a réussi à mettre en lumière la fréquence d’utilisation de la digue 

par les chirurgiens-dentistes français. Ce sont 70% des praticiens qui l’utilisent 

toujours ou souvent en endodontie, 57% lors de collages prothétiques, 28% lors 

de restaurations composites, 22% lors de la dépose d’amalgames, 15% lors de 

soins prothétiques et 10% en pédodontie. Elle a aussi permis d’identifier certains 

facteurs semblant influencer son utilisation tels que la présence d’une assistante 

au fauteuil, la date de diplôme et l’enseignement. 

  

  De nombreux facteurs ont pu être étudiés lors de la réalisation de cette 

étude pour trouver des liens éventuels avec la pose de la digue. 

L’enseignement semble jouer un rôle majeur dans l’utilisation de la digue. 

Notre étude a montré que cette dernière était plus souvent utilisée lorsque sa pose 

avait été enseignée, et que cet enseignement avait été satisfaisant (du moins en 

endodontie, restauration composite, dépose d’amalgames et collages prothétiques 

p<0.05). Un parallèle très intéressant est à faire avec la date de diplôme.  

On se rend compte que le nombre de praticiens qui n’ont pas reçu 

d’enseignement ou trouvent celui-ci insuffisant diminue significativement chez 

les plus récemment diplômés (p<0.001). On peut donc penser qu’une amélioration 

de l’enseignement a eu lieu ces dernières décennies, entraînant une augmentation 

de l’usage régulier de la digue parmi les praticiens les plus récemment diplômés. 

On retrouve des observations similaires dans l’étude réalisée en 2013 par 

Bouquard13.  

Néanmoins, une majorité de praticiens continue à ne pas l’utiliser. Cela 

soutient la préconisation d’accentuer encore son enseignement comme le 

recommandait l’étude de Mala & Lynch de 20093. Il est nécessaire, en plus de son 

enseignement (37% trouvant son utilisation difficile), d’insister sur son 

importance et la raison de son utilisation, puisque 40% des praticiens ne sont pas 

persuadés que la digue améliore les chances de succès d’un traitement et que 
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44.2% pense qu’ils existent d’autres moyens d’isolation aussi efficaces que la 

digue.  

Un résultat visible de ces lacunes est l’arrêt très rapide de l’utilisation de la 

digue après la graduation. En effet, 76.4% des praticiens, qui n’utilisent pas la 

digue, ne l’ont jamais utilisé après leur graduation. Ce constat a déjà été rapporté 

notamment par Ahmad & al. et Mala & Lynch2,3. 

On pourrait penser que cette réserve sur l’usage de la digue est due à un 

manque de preuves claires dans la littérature scientifique. La digue étant 

considérée comme un gold standard pour un traitement de qualité, il est 

impossible pour des problèmes éthiques de réaliser des études de cohorte pour 

apporter un éclairage sur ces questions. On peut espérer que des études à venir, 

apportent des preuves plus concrètes de l’efficacité de la digue, et permettra de 

solutionner en partie ce problème.  

Le genre du praticien aurait pu être l’un de ces facteurs influençant la pose 

de la digue, comme ont pu le rapporter certaines études88,89. Cette hypothèse aurait 

pu être étayée par le constat que les praticiennes, selon leurs réponses, possèdent 

significativement moins de matériel nécessaire à l’utilisation de la digue 

(p=0.00439).  

Néanmoins, une corrélation entre genre et fréquence d’usage a été mise en 

évidence seulement pour la réalisation de composite (p=0.00324) et pour les soins 

sur dents mandibulaires (p=0.0320). Il est donc impossible d’établir un possible 

lien entre les deux. Ces différences peuvent être le résultat d’une variation 

statistique dû à notre effectif réduit. Le genre ne semble donc pas impacter la 

fréquence de pose de la digue comme on le retrouve dans la majorité des études 

sur le sujet6,10,13,97,100,104,105. 

 Tout comme le genre, le milieu d’exercice du praticien n’influencerait pas 

la fréquence de pose de la digue. En effet, si une corrélation semble exister pour 

les restaurations composites (p=0.0496), prothétiques (p=0.00192), la dépose 

d’amalgames (p=0.00905) et la pédodontie (p=0.00471), pour le reste des actes 

étudiés ce n’est pas le cas. Il est donc impossible de conclure à un lien existant 

réellement. 

 

 Lorsque l’on regarde la qualité des praticiens, les praticiens exerçant seuls 

ou étant salariés sembleraient mettre moins fréquemment la digue que leurs 

confrères remplaçants. Cette corrélation n’est pas retrouvée pour tous les actes, 

seulement pour les traitements endodontiques (p=0.00109), les restauration 

composite (p=0.00287) et amalgames (p=0.0417) ainsi que pour le collage 

prothétique (p<0.001). Cette même corrélation s’observe peu importe la 

localisation de la dent traitée (p<0.01). 

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les praticiens exerçant en tant que 

remplaçants sont en majorité diplômés après 2011, cette même tranche qui utilise 

significativement plus la digue. En ce qui concerne les praticiens salariés, on peut 
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s’interroger sur le rôle des structures, dans lesquels ils exercent (manque de 

matériel…). 

Ces observations diffèrent de celles rapportées dans l’étude de Revol de 

2019, qui trouvait l’opposé pour les restaurations composites12. En l’absence de 

corrélations pour tous les actes, il est donc difficile d’en tirer des conclusions.  

 En ce qui concerne les types de pratique, ce sont les spécialistes, notamment 

en endodontie, qui utilisent le plus souvent le champ opératoire si on les compare 

à leurs confrères omnipraticiens. Cette même observation avait déjà été faite dans 

de nombreuses études à l’étranger6,10,83,86,90. Cette différence pourrait s’expliquer 

simplement par une meilleure formation avec la recherche d’une expertise de soin 

puisque c’est la raison pour laquelle les patients viennent les consulter. Mais on 

peut aussi se demander si l’argument financier n’intervient pas, ces praticiens 

utilisant régulièrement des dépassements d’honoraires.  

 La présence d’une assistante au cabinet ne semble pas être corrélée à la 

fréquence de pose de la digue. Elle le devient cependant lorsque cette dernière est 

au fauteuil, où la digue est significativement plus utilisée (à l’exception de la 

dépose d’amalgames p=0.173)). Des résultats similaires avaient été trouvés dans 

les études de Bouquard et Revol12,13. Cela pourrait soulever la question 

suivante : comment des praticiens qui n’ont pas d’assistante et qui n’utilisent pas 

la digue réussissent-ils à isoler efficacement leur zone de travail ? Un élément de 

réponse est donné par la question 20 : ils utilisent des cotons et une aspiration. 

Mais on peut s’interroger sur l’efficacité de l’utilisation de ces deux éléments sans 

assistante. 

 La majorité des praticiens pensent que le travail à quatre mains est facilité 

par la digue, et ce, pour l’assistante et le praticien lui-même. C’est l’une des 

raisons qui explique que la digue soit plus utilisée lorsqu’une assistante est 

présente au fauteuil. Par conséquent, ce sont les praticiens aidés d’une assistante 

qui sont significativement plus rapides à poser la digue (p=0.00282). 

  

Nous avons vu dans cette étude qu’il semble exister un lien entre les 

différentes fréquences de pose du champ opératoire selon les actes (p<0.001). En 

effet, la probabilité qu’un praticien utilise la digue pour un acte est augmentée si 

ce praticien utilise aussi la digue pour un autre acte. Inversement, si un praticien 

n’utilise jamais la digue pour un acte, le risque qu’il ne la mette jamais pour un 

autre est plus important. On retrouve une observation similaire dans l’étude de 

Revol de 2019 qui faisait ce même constat entre l’endodontie et les restaurations 

composites12. 

Si l’on regarde plus précisément la fréquence d’utilisation de la digue en 

endodontie, on peut observer plusieurs choses : 

Tout d’abord, cette fréquence n’est pas liée au nombre de traitements 

endodontiques (p=0.154). Cette conclusion diffère de ce que rapporte Bouquard 
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qui trouvait que plus les praticiens réalisent de traitements endodontiques, plus ils 

utilisent la digue13. 

En ce qui concerne l’usage de loupes ou de microscope en endodontie, les 

praticiens utilisant la digue en font usage significativement plus (p<0.001). Ce qui 

peut s’expliquer par le fait qu’il est beaucoup plus agréable de les utiliser avec un 

champ opératoire en place. C’est pour la même raison qu’elles sont aussi 

significativement plus utilisées par les praticiens ayant une assistante au fauteuil 

(p=0.0406).  

 

 La position de la dent semble avoir une importance dans la fréquence de 

pose de la digue. En effet, nous avons vu que le champ opératoire est plus souvent 

appliqué sur les dents postérieures qu’antérieures et plus à la mandibule qu’au 

maxillaire. Des résultats logiques en raison de la facilité à isoler une dent sans la 

digue (facilité d’accès) et des contraintes anatomiques (glandes salivaires, langue 

…). Des résultats similaires sont observables dans les études de Revol et 

Bouquard qui classent ces fréquences de la même façon12,1 

 

5.3.2 Raisons évoquées par les praticiens 

 

Cette étude soulève une question, pourquoi la quasi-totalité des praticiens voit un 

intérêt dans la digue mais si peu l’utilisent ? 

 

 La première raison invoquée pour la non-utilisation de la digue est la 

difficulté à la poser (pour 37.2% des praticiens), la deuxième étant le temps 

nécessaire à sa pose (pour 33.1% des praticiens). Ces praticiens sont aussi les plus 

d’accord avec l’affirmation « la digue rallonge la durée du traitement ». Pour 

Revol aussi l’aspect chronophage était la deuxième raison la plus citée avec 

46.10%12. Pourtant, il a été démontré que l’utilisation de la digue diminuerait la 

durée du soin. Sa pose, d’une ou deux minutes pour un praticien expérimenté, 

demanderait un peu de temps en début de soin mais finirait par en faire gagner 

grâce à ses nombreux avantages2. Effectivement, la majorité des praticiens de 

notre étude qui utilisent la digue n’ont besoin que d’une ou deux minutes pour la 

mettre en place, surtout en cas de présence d’une assistante au fauteuil. 

L’expérience et la formation sont deux facteurs importants dans l’application de 

la digue. C’est pourquoi les praticiens ne l’utilisant pas régulièrement ou qui n’ont 

pas suffisamment été formés ont besoin de plus de temps pour la mettre en place 

si on les compare aux praticiens l’utilisant.  

 Le coût lié à la pose de digue n’est que le 6e facteur le plus cité avec 

seulement 12% des praticiens ne l’utilisant pas pour cette raison. Elle apporte 

effectivement un très léger surcoût, mais l’achat du matériel de digue de base peut 

être évaluer à une centaine d’euros environ et est utilisable pendant de nombreuses 

années. Une fois acheté, seules les feuilles de digue sont consommées, avec un 
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coût d’environ 70 centimes par feuille. Ce coût reste donc très modéré pour un 

matériel qui sera utilisé plusieurs fois par jour. L’investissement dans ce matériel, 

même pour un praticien salarié ou remplaçant, ne devrait donc pas freiner son 

utilisation. Composé de 5 éléments seulement, il n’est pas non plus pertinent de 

dire qu’il nécessite trop de matériel. 

Certains praticiens considèrent que le temps nécessaire à la pose de digue 

rentre aussi dans le coût via le coût horaire d’un cabinet. Cet argument est 

discutable puisque comme nous l’avons vu plus tôt, la digue ferait gagner 

davantage de temps qu’elle n’en fait perdre. 

La création d’une cotation CCAM pour l’application serait une solution 

pour 29.6% des praticiens qui n’utilisent pas la digue. Cette solution avait aussi 

été évoquée dans l’étude de Revol de 2009 et de Çağa & al. de 202112,118. Mais 

elle semble difficile à mettre en place car impossible de savoir si un praticien 

l’utilise réellement et un risque d’abus n’est pas négligeable. On peut penser 

qu’une revalorisation des actes nécessitant la digue pourrait être une solution 

facile à mettre en place. 

Pour finir, il est bon de rappeler que le coût ne devrait jamais guider notre 

pratique et nos choix thérapeutiques. Déontologiquement, on ne peut réaliser des 

soins non conformes aux recommandations de la science et de potentiellement 

mettre en danger la vie de nos patients pour des questions de coût.  

 Le confort du patient arrive en 3e position, en ayant été cité par 34% des 

praticiens ne l’utilisant pas. Il est normal de rechercher le confort du patient. La 

digue n’entraine pas de douleur puisque utilisée sous anesthésie, et bien que 

volumineuse, elle évite l’ingestion d’eau, de débris ou de produits dentaires. 

L’étude de Stewardson & al. de 2002 rapporte justement que la majorité des 

patients apprécient la digue et préfère qu’elle soit utilisée4. La difficulté de 

communication cité par 22.7% des praticiens qui n'utilisent pas la digue, existe 

effectivement car la digue est volumineuse. Mais il est toujours possible de 

communiquer par d’autres moyens (gestes, questions binaires...). De plus, ce qui 

est un problème pour certains n’en est pas un pour d’autres. En effet, certains 

apprécient cette absence de conversation. 

Relativement peu de praticiens ont eu l’occasion de tester la digue en tant 

que patient puisque seulement 37% ont pu faire cette expérience. On trouve 

cependant plus de praticiens utilisant la digue parmi ce groupe. Les praticiens qui 

utilisent le plus régulièrement la digue sont aussi ceux qui auront en moyenne 

trouvé le traitement plus confortable. On peut se demander si la raison est 

simplement psychologique avec des praticiens ayant une vision plus positive 

puisqu’ils l’utilisent eux-mêmes. 

Ce qui est par contre très intéressant est que seuls 8.2% des praticiens ont 

expérimenté la digue et rapportent ne pas utiliser la digue pour des raisons de 

confort du patient ou de difficulté de communication. 18.5% des praticiens 

rapportent les mêmes choses mais, sans jamais avoir eu d’expérience avec la 
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digue. On peut penser que ces praticiens ont un certain a priori sur la digue et son 

confort, alors qu’encore une fois les patients ne semblent pas gênés par celle-ci 

Stewardson & al. 20024. 

 La difficulté d’utilisation est la raison la plus citée parmi les praticiens qui 

ne mettent pas la digue. Sa pose peut effectivement s’avérer délicate dans certains 

cas cliniques. Mais elle est souvent liée à un manque d’habitude et d’expérience. 

Plus un praticien l’utilisera plus il sera rapide, c’est ce que nous avons vu 

précédemment. Mais parfois, la digue n’est tout simplement pas applicable. La 

raison principale est le délabrement de la dent à traiter, et a été cité par 1% des 

personnes de notre échantillon. Il est alors important de se poser des questions sur 

la conservabilité de la dent et sur le choix thérapeutique. Pourquoi réaliser un 

traitement, qui sans champ opératoire, risque d’être compromis ? 

La difficulté à réaliser des radiographies lorsque la digue est placée est un 

problème rencontré par les trois quarts de notre échantillon. C’est un problème 

inhérent à la pose de digue mais qui encore une fois s’améliore avec l’expérience. 

 La compliance du patient a été citée par 0.7% des praticiens de notre 

échantillon. Celle-ci peut parfois remettre en question l’utilisation de la digue. Un 

patient peut refuser qu’un praticien utilise la digue lors d’un soin. Mais si un 

praticien décide de poursuivre le soin sans la digue et qu’un problème intervient 

lors du soin (ingestion, inhalation…) ou après (défaut dans le traitement réalisé), il 

est légalement responsable. Et, comme nous l’avons vu un peu plus tôt, aucune 

attestation ne pourra le protéger. De plus, on peut se demander si un patient non 

compliant le sera davantage sans l’usage de la digue, avec, de l’eau, des débris et 

un goût désagréable dans la bouche.  

La plupart des refus et manque de coopération pourraient sans doute être 

évités grâce à des explications. En expliquant pourquoi mettre la digue et 

comment se passe le soin, il serait plus facile au patient de l’accepter. Dans notre 

échantillon bien que 74% des praticiens rapportent donner des explications à leurs 

patients, la majorité ne le fait que rapidement. Il serait peut-être intéressant de 

prendre un peu plus de temps. Et si malgré cela, le manque de compliance persiste, 

doit-on considérer cela comme une rupture du contrat soignant-soigné ?  

 Un seul praticien de notre échantillon a désigné les lésions parodontales 

liées à l’application de la digue comme l’une des raisons le poussant à ne pas 

l’utiliser. Des cas ont effectivement pu être décrits dans la littérature scientifique 

aves des traumatismes dus aux clamps120,121. Mais ils restent des cas isolés. Si 

parfois la digue peut-être légèrement traumatique, le tissu parodontal cicatrise en 

quelques jours la plupart du temps. 

 

 Le constat est qu’un nombre important de praticiens n’utilisent pas le 

champ opératoire. Cependant, à l’exception de 1.5% des praticiens, tous 

ressentent la nécessité d’isoler la dent. Pour cela, les cotons salivaires et 
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l’aspiration sont les techniques les plus utilisées, à respectivement 97% et 100% 

du temps, la plupart du temps ensemble. Les mêmes résultats ont été trouvés dans 

l’étude de Bouquard (92% et 95%) et de Revol (83%)12,13. Pourtant seulement 

24% de notre échantillon pensent que le coton est une alternative viable au champ 

opératoire et 59.4% pensent que les traitements réalisés sous digue sont davantage 

couronnés de succès. Une part non négligeable des praticiens utilisent donc des 

cotons en sachant qu’ils seront moins efficaces.  

  

 Si l’on se penche maintenant sur ce qui motive à mettre la digue, nous 

retrouvons donc : la qualité du soin (74,65%), l’asepsie (71,70%), le confort du 

praticien (70,29%), la sécurité du patient (59,56%), le confort du patient 

(45,72%), la sécurité du praticien (41,84%) et la simple application des 

recommandations (12,13%). Ce sont les mêmes raisons que celles citées dans 

l’étude de Bouquard et dans des proportions similaires13. 

  

 5.3.3 Evaluation relative à la littérature 

 

Quand on compare maintenant les résultats de cette étude avec ceux d’autres 

études : 

 En France, l’étude de Bouquard13, de 2013, indiquait que 30.37% des 

praticiens utilisaient « toujours » la digue en endodontie, 43.7% 

« régulièrement », 25.33% « rarement » et 0% « jamais ». Les praticiens de notre 

échantillon semblent mettre la digue plus systématiquement que ceux de cette 

étude. Mais si l’on additionne les praticiens l’utilisant « toujours » et 

« régulièrement » on trouve un résultat similaire, autour de 70%. Par ailleurs, le 

nombre de personnes n’utilisant jamais la digue en endodontie est plus bien plus 

importante dans notre population d’étude.  

 Si l’on s’intéresse cette fois au collage prothétique, cette étude annonçait 

4.4% de praticiens l’utilisant « toujours », 21.5% « régulièrement », 42.2% 

« rarement », 31.8% « jamais ». Ces résultats sont très différents de ce que l’on 

trouve dans notre échantillon avec un nombre de praticiens bien inférieur. On 

pourrait avancer l’hypothèse que cette augmentation soit due au développement 

de la prothèse collée et il semble prématurer de se prononcer. 

 L’étude de Bouquard13 étudie les soins pédodontiques en différenciant 

dents temporaires et dents définitives en fonction des différents actes. Le nombre 

de praticiens utilisant la digue sur les dents temporaires oscille entre 4.44% et 

8.15% en fonction de l’acte, pour les dents définitives, ces pourcentages passent 

entre 12.85% et 18.52%.  Si l’on considère les praticiens de notre échantillon qui 

ont répondu « toujours » et « souvent » comme utilisant la digue, nous trouvons 



85 
 

que 9.1% de notre groupe l’utilisent. C’est un résultat cohérent avec ceux de 

l’étude de Bouquard. 

 Cette étude s’était aussi intéressée à la mise en place de la digue lors de 

soins composites. Elle trouvait alors 4.4% des praticiens l’utilisant « toujours », 

21.5% « régulièrement », 42.2% « rarement » et 31.8% « jamais ». Ces résultats 

sont proches de ce que nous avons trouvé dans notre échantillon. L’étude de Revol 

en 201912 donne des résultats semblables avec 69% des praticiens de Nouvelle-

Aquitaine ne l’utilisant pas (ce qui est environ égal au nombre de praticiens 

n’utilisant « jamais » ou « rarement » dans notre étude).  

 La comparaison avec cette étude montre qu’à l’exception du collage 

prothétique, aucune évolution n’a pu être mise en évidence sur ces 10 dernières 

années. 

 La fréquence des réalisations de restaurations par amalgames et de leur 

dépose n’avait pour l’instant pas été étudiée en France, pourtant c’est un enjeu de 

santé publique important. 

 

 L’étude de Daniel Çağa & al. de 2021118 menée au Royaume-Uni est l’une 

des plus récentes et complètes ayant été publiée et permet de se positionner vis-à-

vis de nos voisins. 

 Tout comme pour notre étude c’est en endodontie que la digue est la plus 

mise avec 83% (dents antérieures) à 88% (dents postérieures) des praticiens 

l’utilisant systématiquement. Néanmoins les chiffres sont bien supérieurs à ceux 

de notre étude. 

 La digue est davantage utilisée lors de restaurations composites en 

postérieur qu’en antérieur, avec 15% l’utilisant « toujours », 8% « souvent », 24% 

« rarement » et 18% « jamais » en postérieur. Encore une fois, la fréquence 

d’utilisation du champ opératoire par notre échantillon est bien inférieure à nos 

voisins d’outre-manche. 

 En ce qui concerne les restaurations par amalgames, 93% des praticiens 

britanniques n’utilisent « jamais » ou « rarement » la digue, ce qui est assez 

similaire au 95% de ce que nous trouvons dans notre échantillon, si on ne prend 

pas en compte les praticiens « non concernés » qui n’utilisent pas d’amalgame. 

 En pédodontie, 9% des praticiens rapportent utiliser « toujours » la digue, 

6% « souvent », 27% « rarement » et 33% « jamais ». Encore une fois, les 

praticiens de cette étude semblent mettre plus régulièrement la digue que ceux de 

notre échantillon.  

 En prothèse, cette étude s’intéresse à la préparation et au scellement de 

couronnes et de bridges. Le pourcentage de praticiens n’utilisant « jamais » la 

digue lors du scellement est d’environ 60% et augmente jusqu’à 80% lors de la 

préparation coronaire. La prothèse semble être la seule discipline où les praticiens 

de notre échantillon font mieux. 
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 Il semblerait donc que les praticiens britanniques soient de meilleurs élèves 

en matière de pose de digue que les praticiens français. On note une amélioration 

certaine par rapport aux études menées précédemment au Royaume-Uni 97. Ces 

résultats restent à considérer avec précaution car les résultats d’autres études 

précédentes sont plus proches de ceux trouvés dans notre échantillon. Mais la 

comparaison à notre étude reste pertinente car ce sont deux études réalisées la 

même année avec une approche très similaire à la nôtre (questionnaires 

informatiques, facteurs étudiés…). 
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CONCLUSION 

 

 Le champ opératoire est l’un des instruments de base dans un cabinet 

dentaire et aucun praticien ne devrait s’en passer. Cependant, son utilisation 

semble beaucoup moins répandue qu’elle ne le devrait. 

 Cette étude met en lumière une sous-utilisation de la digue pour tous les 

actes qui nécessiteraient normalement une utilisation systématique. Ce manque 

d’utilisation reste très variable selon les actes et si certains peuvent être 

encourageants, comme en endodontie, d’autres nécessitent des améliorations très 

importantes. Si ces résultats semblent cohérents avec ceux des études réalisées 

précédemment en France, ils soulignent aussi qu’aucune amélioration n’a été 

faite sur ces dix dernières années. 

Notre investigation a permis de mettre en évidence 3 facteurs influençant 

l’utilisation de la digue : la présence d’une assistante au fauteuil, la date 

d’obtention du diplôme et l’enseignement. Elle a aussi révélé les raisons qui 

poussent les praticiens à ne pas utiliser la digue : le temps nécessaire à la pose, 

les difficultés d’utilisation et le confort du patient étant les 3 plus importantes. 

Malheureusement la plupart de ces raisons ne sont pas recevables d’un point de 

vue éthique et scientifique et ne devraient en aucun cas pouvoir motiver sa non 

utilisation. 

 Beaucoup de problèmes imputés à la digue découlent d’un manque 

de pratique et de connaissance. Plus qu’une nouvelle étude sur les fréquences 

d’utilisation de la digue, il serait important d’étudier les solutions possibles afin 

de l’améliorer et qu’ainsi plus aucun praticien ne puissent terminer son cursus 

sans être persuadé de son intérêt, ni n’éprouver des difficultés à son utilisation.  
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BRILLANT (Martin) : L’utilisation de la digue dans la pratique des chirurgiens-

dentistes en France – 109 f. ; 32 ill. ; 2 tabl. ; 121 ref. ; 30 cm (Thèse : Chir. Dent. ; 

Nantes ; 2023) 

 

RESUME : 

La digue est l’un des instruments majeurs dans la pratique de l’art dentaire. Malgré 

toutes les recommandations, elle reste en France et partout dans le monde, sous 

utilisée. 

Cette étude a été réalisée afin de quantifier cette utilisation en France et de connaitre 

les raisons expliquant cette sous-utilisation. Pour cela, un questionnaire internet a été 

envoyé aux praticiens français via les Conseils de l’Ordre et les réseaux sociaux. 643 

réponses, réparties sur l’ensemble du territoire, ont pu faire l’objet d’une étude. 

Il apparait que les praticiens français n’utilisent que très peu le champ opératoire, et 

ce, quel que soit le soin (53% l’utilisant systématiquement en endodontie, ce chiffre 

descendant à 9% pour les restaurations composites). Trois grands facteurs semblent 

influencer cette pratique : la présence d’une assistante au fauteuil, la date 

d’obtention du diplôme et l’enseignement. La majorité des raisons rapportées par les 

chirurgiens-dentistes pour expliquer ce manque d’utilisation sont discutables et 

semblent le résultat d’un manque de formation et pratique.  
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