
UNIVERSITÉ DE LILLE 

DEPARTEMENT FACULTAIRE UFR3S-ODONTOLOGIE 

Année de soutenance : 2025  N°: 

THÈSE POUR LE 

DIPLÔME D’ÉTAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE 

Présentée et soutenue publiquement le 06 juin 2025 

Par Thomas Dantin 

Optimisation Ergonomique en Endodontie : Solutions Actuelles 
et Perspectives Futures 

JURY 

Président :   Monsieur le Professeur Lieven ROBBERECHT 

Assesseurs : Monsieur le Docteur Marc LINEZ 

Monsieur le Docteur Henri PERSOON 

Monsieur le Docteur Florian DE CONINCK 



 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

 

 

 

Président de l’Université      : Pr. R. BORDET  

Directrice Générale des Services de l’Université  : A-V. CHIRIS-FABRE  

Doyen UFR3S       : Pr. D. LACROIX   

Directrice des Services d’Appui UFR3S    : A. PACAUD 

Doyen de la faculté d’Odontologie – UFR3S   : Pr. C. DELFOSSE  

Responsable des Servies      : L. KORAÏCHI  

Responsable de la Scolarité     : V. MAURIAUCOURT  

 

PERSONNEL ENSEIGNANT DE LA FACULTE 
 
PROFESSEUR DES UNIVERSITES EMERITE 

E DEVEAUX Département de Dentisterie Restauratrice 

Endodontie 

 
 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES :  

K. AGOSSA   Parodontologie  

P. BOITELLE   Responsable du département de Prothèse  

T. COLARD    Fonction-Dysfonction, Imagerie, Biomatériaux  

C. DELFOSSE.  Vice doyen du département facultaire UFR3S-

Odontologie 

Odontologie Pédiatrique.                           

Responsable du département d’Orthopédie 

dento-faciale 

L. ROBBERECHT Responsable du Département de Dentisterie 

Restauratrice Endodontie 

 

 



 4 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES  

T. BECAVIN    Fonction-Dysfonction, Imagerie, Biomatériaux 

A. BLAIZOT  Prévention, Épidémiologie, Économie de la Santé, 

Odontologie Légale  

F. BOSCHIN   Parodontologie  

C. CATTEAU  Responsable du Département de Prévention, 

Epidémiologie, Economie de la Santé, 

Odontologie Légale. 

X. COUTEL    Biologie Orale  

A. de BROUCKER   Fonction-Dysfonction, Imagerie, Biomatériaux  

M. DEHURTEVENT  Prothèses  

C. DENIS   Prothèses   

F. DESCAMP   Prothèses  

M. DUBAR   Responsable du Département de Parodontologie 

A. GAMBIEZ   Dentisterie Restauratrice Endodontie  

F. GRAUX    Prothèses 

M. LINEZ    Dentisterie Restauratrice Endodontie  

T. MARQUILLIER   Odontologie Pédiatrique  

G. MAYER    Prothèses  

L. NAWROCKI  Responsable du Département de Chirurgie Orale 

Chef du Service d’Odontologie A. Caumartin – 

CHU Lille 

C. OLEJNIK   Responsable du Département de Biologie Orale  

H. PERSOON Dentisterie Restauratrice Endodontie (maître de 

conférences des Universités associé) 

P. ROCHER    Fonction-Dysfonction, Imagerie, Biomatériaux  

M. SAVIGNAT  Responsable du Département de Fonction- 

Dysfonction, Imagerie, Biomatériaux 

T. TRENTESAUX Responsable du Département d’Odontologie 

Pédiatrique 

J. VANDOMME   Prothèses  

R. WAKAM KOUAM Prothèses 

 

PRATICIEN HOSPITALIER et UNIVERSITAIRE 

M BEDEZ   Biologie Orale 



 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Réglementation de présentation du mémoire de Thèse  
 
Par délibération en date du 29 octobre 1998, le Conseil de la Faculté de Chirurgie 

Dentaire de l’Université de Lille a décidé que les opinions émises dans le contenu 

et les dédicaces des mémoires soutenus devant jury doivent être considérées 

comme propres à leurs auteurs, et qu’ainsi aucune approbation ni improbation 

ne leur est donnée. 



 6 

Remerciements 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aux membres du jury, 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

Monsieur le Professeur Lieven ROBBERECHT 
 
Professeur des Universités – Praticien Hospitalier 

Section de Réhabilitation Orale 

Département de Dentisterie Restauratrice Endodontie 

 

Docteur en Chirurgie Dentaire 

Docteur de l’Université de Lille 

Habilité à diriger des recherches 

 

Responsable du Département de Dentisterie Restauratrice 

Endodontie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je suis très honoré que vous ayez accepté de présider mon 

jury de thèse. Je vous remercie pour le temps que vous 

avez consacré à l’évaluation de mon travail et à 

l’organisation de cette soutenance. Votre exigence, votre 

rigueur et la qualité de votre enseignement ont été une 

source précieuse d’apprentissage. Veuillez trouver ici 

l’expression de ma profonde reconnaissance et de mon 

respect. 



 8 

Monsieur le Docteur Marc LINEZ 

Maître de Conférences des Universités – Praticien Hospitalier 

Section de Réhabilitation Orale 

Département de Dentisterie Restauratrice Endodontie 

 

Docteur en Chirurgie Dentaire 

Diplôme d’Etudes Approfondies Sciences de la Vie et de la Santé 

Maîtrise de Sciences de la Vie et de la Santé 

Responsable de l’Unité Fonctionnelle de Dentisterie Restauratrice 

Endodontie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je tiens à vous remercier sincèrement pour votre 

encadrement et votre disponibilité tout au long de cette 

thèse. Votre expertise et vos conseils éclairés m’ont guidé 

avec bienveillance et m’ont permis d’approfondir ma 

réflexion sur l’endodontie. Votre engagement et votre 

exigence m’ont encouragé à donner le meilleur de moi-

même, tant dans la réalisation de ce travail que dans ma 

pratique quotidienne. Veuillez trouver dans ces pages 

l’expression de ma reconnaissance et de mon profond 

respect. 



 9 

Monsieur le Docteur Henri PERSOON  

Maitre de conférences associé 

Section de Réhabilitation Orale 

Département de Dentisterie Restauratrice Endodontie  

 

Docteur en Chirurgie Dentaire 

Certificat d’Etudes Supérieures d’Odontologie Chirurgicale mention 

Odontologie Chirurgicale – Université de Lille 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je vous remercie d’avoir accepté de siéger au sein du jury 

de ma thèse. Votre bienveillance et votre sympathie ont 

toujours été appréciées, rendant les échanges d’autant 

plus agréables. Je suis reconnaissant pour vos conseils et 

votre disponibilité notamment lors de mes travaux 

pratiques, et vous adresse ici mes sincères remerciements 

ainsi que mon profond respect. 



 10 

 

Monsieur le Docteur Florian DE CONINCK 

Chef de Clinique des Universités – Assistant Hospitalier 

Section de Réhabilitation Orale 

Département de Dentisterie Restauratrice Endodontie 

Docteur en Chirurgie Dentaire 

Certificat d'Études Supérieures Odontologie Conservatrice 

Endodontie - Université Paris Cité 

Attestation Universitaire Soins Dentaires sous sédation consciente 

au MEOPA - Université de Lille 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je vous remercie chaleureusement d’avoir accepté de faire 

partie de ce jury. Votre disponibilité et votre bienveillance 

ont été précieuses tout au long de mes années d’études. 

Les conseils que vous m’avez donnés lors de cette période 

ont grandement contribué à mon parcours. Je vous 

adresse ici ma sincère reconnaissance et mon respect. 



 11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A mes proches, 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 12 

Table des matières 
 

1. Introduction________________________________________________ 14 

2. Une pratique endodontique plus ergonomique : un regard sur l’histoire 

et le contexte actuel_________________________________________  15 

2.1 Les prémices d'une pratique endodontique : une lutte contre la douleur 

__________________________________________________________  15 

2.2 L'ère de la précision et de la sophistication : une transformation radicale_  16 

2.3 L'endodontie contemporaine : entre défis et ergonomie pour une pratique 

durable____________________________________________________   16 

3. Conséquences délétères d’une pratique non ergonomique_________  18 

3.1 Définition de l’ergonomie_______________________________________   18 

3.2 L’impact sur la santé du praticien_________________________________   18 

3.2.1 Impact sur la santé physique________________________________________   18 

3.2.2 Impact sur la santé mentale_________________________________________   21 

3.3 Diminution de la qualité des soins_________________________________  21 

3.3.1 Allongement du traitement__________________________________________  21 

3.3.2 Erreurs d’asepsie_________________________________________________  22 

4. Trois dimensions de l’ergonomie comme solution________________ 22 

4.1 L’ergonomie physique__________________________________________ 23 

4.1.1 Posture de travail optimale__________________________________________  23 

4.1.1.1 Séquence d’installation des acteurs_____________________________________ 23 

4.1.1.2 Positionnement idéal du praticien, de l’assistante et du patient________________ 24 

4.1.2 Le principe d’économie de mouvements________________________________ 31 

4.1.3 La vision indirecte_________________________________________________ 32 

4.1.4 L’éclairage_______________________________________________________32 

4.1.5 Instruments et équipements ergonomiques______________________________33 

4.1.5.1 Les gants__________________________________________________________33 

4.1.5.2 Les instruments stérilisables___________________________________________ 34 

4.1.5.3 Le siège opérateur___________________________________________________35 

4.1.5.4 L’unit dentaire______________________________________________________ 37 

4.1.5.5 Les aides optiques___________________________________________________38 

4.1.5.6 Instruments spécifiques aux étapes du traitement endodontique________________42 

4.2 L’ergonomie organisationnelle____________________________________43 

4.2.1 Travail à quatre mains______________________________________________43 

4.2.1.1 Le transfert des instruments____________________________________________44 

4.2.1.2 Mise en place d’un champ opératoire aseptique____________________________ 47 

4.2.1.3 L’aspiration________________________________________________________ 48 

4.2.2 Évolution vers un travail à six mains___________________________________48 

4.2.3 Organisation de l’espace de travail____________________________________ 49 

 

 



 13 

4.2.4 Un plateau technique ergonomique____________________________________51 

4.2.3.1 Le bac d’endodontie__________________________________________________52 

4.2.3.2 Les cassettes d’endodontie____________________________________________ 53 

4.3 L’ergonomie cognitive__________________________________________ 55 

4.3.1 Les protocoles opératoires__________________________________________ 55 

4.3.2 Dossier médical informatisé_________________________________________ 57 

5. Les perspectives ergonomiques d’avenir en endodontie___________ 58 

5.1 L’intelligence artificielle_________________________________________ 58 

5.1.1 Aide au diagnostic et à la prise de décision_____________________________ 58 

5.1.2 Aide à la planification du traitement : ergonomie organisationnelle assistée____ 59 

5.1.3 Assistance peropératoire___________________________________________ 60 

5.2 Les Exosquelettes_____________________________________________ 60 

5.2.1 Technologie et types d’exosquelettes__________________________________ 60 

5.2.2 Application en endodontie et bénéfices ergonomiques_____________________61 

6. Conclusion_________________________________________________63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

1. Introduction  
 

L'endodontie est une discipline exigeante nécessitant précision et 

concentration. Les traitements endodontiques constituent des interventions 

fréquentes en pratique quotidienne. En 2009, la Haute Autorité de Santé estimait 

la fréquence de réalisation d'actes endodontiques à 6 millions par an, soit environ 

9% des actes réalisés dans les cabinets dentaires français1. La prévalence 

élevée de ces actes complexes et chronophages, associée à la gravité potentielle 

de la pathologie endodontique, souligne l'importance d'optimiser leur prise en 

charge ergonomique. 

 

L’ergonomie peut être définie comme l'étude scientifique visant à adapter les 

conditions de travail aux capacités de l'opérateur, dans un souci d'efficacité, de 

confort et de sécurité [22,62]. Bien que relativement récente, née dans l'industrie 

dans les années 1940, son application à l'odontologie émerge dans les années 

1960-1970. Des pionniers comme Kilpatrick et Beach, ont repensé les bases de 

l'ergonomie dentaire au niveau des équipements, de l'instrumentation et des 

postures de travail [16,36]. En 1964, l'ouvrage de Kilpatrick popularise le concept 

du travail "à quatre mains", révolutionnant ainsi l'exercice de la profession. C'est 

à cette période que l'endodontie commence à intégrer ces principes 

ergonomiques devenus incontournables. 

 

Une mauvaise ergonomie en endodontie expose le praticien à des risques 

accrus de troubles musculo-squelettiques (TMS), d'erreurs médicales et de litiges 

[53]. Elle compromet également l'asepsie, la productivité et la qualité des soins 

[43]. À l'inverse, l'application de principes ergonomiques optimise le rendement, 

le confort et la sécurité de l'équipe soignante, tout en améliorant la prise en 

charge du patient. Bien que le concept d'ergonomie soit évolutif, son intégration 

dans la pratique endodontique quotidienne est indispensable.   

 

Ce travail vise à explorer les différentes dimensions actuelles et futures de 

l'ergonomie en endodontie pour optimiser la pratique des dentistes, préserver 

leur santé, accroître leur efficacité et celle de leur équipe et offrir des soins de 

qualité optimale aux patients. 

 
1 Haute Autorité de Santé. [Internet] Traitement endodontique : rapport d’évaluation 
technologique. Disponible sur : https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2009- 
01/rapport_traitement_endodontique.pdf 

https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2009-%2001/rapport_traitement_endodontique.pdf
https://www.hassante.fr/upload/docs/application/pdf/2009-%2001/rapport_traitement_endodontique.pdf
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2. Une pratique endodontique plus ergonomique : un 

regard sur l’histoire et le contexte actuel 

 

L'endodontie connaît une évolution remarquable au fil des siècles, marquée 

par une quête constante d’amélioration de l’efficacité et de la qualité des soins. 

Cette progression vise non seulement à renforcer le confort et la sécurité du 

patient, mais aussi à optimiser la qualité et le bien-être du praticien.  

 

2.1 Les prémices d'une pratique endodontique : une lutte 

contre la douleur [20,57] 

 

Le traitement des pathologies pulpaires est rudimentaire et souvent 

douloureux avant les découvertes majeures du XIXe siècle.  

 

L'utilisation de solutions caustiques (acides nitrique, sulfurique ou 

chlorhydrique), de fils chauds ou d'instruments pointus témoigne des méthodes 

drastiques employées à l’époque.  

 

Bien que l'introduction des anesthésiques locaux, comme la cocaïne et plus 

tard la Novocaïne, marque un progrès notable dans la gestion de la douleur, ces 

techniques restent imparfaites et exposent à des risques, notamment en raison 

de la contamination et du dosage encore mal maîtrisé à l'époque. 

 

Dans ce contexte, la notion d'ergonomie en dentisterie est pratiquement 

absente. Les praticiens doivent s'adapter aux équipements lourds et peu 

flexibles, tels que les fauteuils dentaires et les systèmes d'éclairage, ce qui limite 

leur confort et augmente la fatigue physique. Les dentistes travaillent souvent 

dans des positions inconfortables, rendant ainsi leurs interventions encore plus 

difficiles. 
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2.2 L'ère de la précision et de la sophistication : une 

transformation radicale 

 

Les découvertes majeures de la fin du XIXe siècle révolutionnent la pratique 

dentaire. Les dentistes peuvent alors travailler en position assise, ce qui conduit 

à l'élaboration des premières règles posturales et procédurales par Kilpatrick, 

ainsi qu'à l'intégration de rôles auxiliaires, notamment avec l'assistante dentaire 

et la technique à quatre mains [16,57].  

 

Cependant, malgré ces règles et protocoles, les cliniciens ne les respectent 

pas et continuent de se tordre et de se contorsionner. Bien que les dentistes 

constatent moins de varices aux jambes, ils commencent alors à souffrir 

davantage de problèmes au niveau du dos et des membres supérieurs [57]. 

 

En endodontie, les avancées technologiques permettent d'effectuer des 

traitements radiculaires avec une précision et une sécurité accrue, tout en 

réduisant considérablement la douleur pour le patient [20,57].  

 

L'endodontie connaît un essor rapide pour répondre à la demande croissante 

de traitements canalaires. Si cette spécialité évolue au fil des années, les 

dernières décennies voient des changements d'une ampleur sans précédent. Le 

microscope, les ultrasons, les localisateurs d'apex et les limes flexibles en nickel-

titane permettent des traitements plus précis, plus efficaces et moins invasifs. 

L'avènement de la microchirurgie endodontique marque une étape cruciale, 

offrant une vision optimale des structures anatomiques complexes et apportant 

plus de précision, moins d'erreurs et d'inconfort pour le patient [29,42]. 

 

2.3 L'endodontie contemporaine : entre défis et 

ergonomie pour une pratique durable  

 

L'endodontie moderne, bien que sophistiquée, pose de nouveaux défis. Elle 

impose des protocoles longs, minutieux et stressants, nécessitant des postures 

contraignantes et un plateau technique avancé [43,68]. Cette évolution conduit 

également à une proportion croissante de traitements complexes sur les dents 

postérieures notamment chez des personnes âgées [3]. 
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Les enjeux sont importants : de nombreuses dents traitées servent de support 

à des restaurations prothétiques coûteuses, exigeant un niveau de soin optimal 

pour éviter échecs et litiges. Selon la littérature, les réclamations liées aux 

traitements endodontiques sont courantes parmi les cas de responsabilité 

professionnelle dentaire et constituent même le deuxième type de réclamation le 

plus fréquent [54]. 

 

Dans ce contexte exigeant, les praticiens doivent composer avec des 

contraintes physiques importantes, rendant la prise en compte de l’ergonomie 

indispensable. L'ergonomie, bien qu'essentielle, reste souvent négligée. En 

raison de la précision requise et de la durée des interventions, les praticiens 

adoptent fréquemment des postures inadaptées, ce qui entraîne une fatigue 

musculaire et un risque accru de troubles musculo-squelettiques (TMS) [30]. De 

nombreuses études font état d'un manque de connaissances en ergonomie au 

sein de la profession dentaire [10,30]. Le manque de temps et la pression 

économique sont souvent cités comme raisons pour négliger l'ergonomie [15]. 

 

 Un environnement de travail mal optimisé peut ainsi affecter non seulement 

le bien-être du praticien, mais aussi la qualité des soins réalisés. Bien que 

couramment pratiqué, le traitement endodontique reste une procédure complexe 

nécessitant un investissement en temps et une exécution méticuleuse. Réalisé 

dans des conditions optimales, le taux de succès peut atteindre 95 %, mais peut 

chuter à 35 % si les pratiques sont inadéquates [69]. 

 

Face aux défis actuels de l'endodontie, une approche globale est nécessaire. 

L’optimisation ergonomique doit donc être considérée comme essentielle 

pour améliorer les conditions d’exercice du praticien et ses répercussions 

positives pour le patient 

 

Une exécution rigoureuse des traitements endodontiques est également 

illustrée par l’étude de Touré et coll. [71] , qui rapporte un nombre significatif de 

traitements inadéquats, aucun ne respectant pleinement les critères 

recommandés par la Société Européenne d’Endodontie. Ces résultats soulignent 

la nécessité d’optimiser l’ensemble des paramètres. 
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3. Conséquences délétères d’une pratique non-

ergonomique en endodontie 

 

Ces dernières années, la notion d'ergonomie a pris une place grandissante 

dans de nombreux secteurs d'activité, et le milieu dentaire n'y fait pas exception.  

 

3.1 Définition de l’ergonomie [66-67] 

 

L'ergonomie, dérivée des termes grecs "ergon" (travail) et "nomos" (lois), vise 

à adapter les environnements professionnels aux capacités humaines. Plutôt que 

d'exiger davantage d'efforts des opérateurs, elle propose d'ajuster les outils, 

équipements et postes de travail à leurs caractéristiques physiques et cognitives. 

 

Cette approche, centrée sur l'utilisateur, optimise le confort, la sécurité et la 

performance, réduisant ainsi la pénibilité et améliorant l'efficacité opérationnelle. 

Négliger ces principes peut avoir de lourdes conséquences sur la santé des 

praticiens et la qualité des soins. 

 

3.2 L’impact sur la santé du praticien 

 

3.2.1 Impact sur la santé physique  

 

Les contraintes biomécaniques inhérentes à la pratique de l'endodontie 

exposent le corps du praticien à des risques importants. Travailler à une échelle 

millimétrique, sur des profondeurs canalaires allant de 10 à 30 mm, impose 

inévitablement des positions fixes et prolongées, souvent délétères [5]. 

 

En effet, en l'absence d'aides visuelles, ces postures, comme celles consistant 

à se pencher en avant, le dos courbé, la nuque fléchie pour rapprocher les yeux 

du champ opératoire restreint deviennent rapidement la norme (Figure 1)2. 

 

 

2 FDI World Dental Federation. [Internet] Ergonomie et Posture : Recommandations aux 
professionnels de la santé bucco-dentaire Disponible sur : 
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-
professionals 

https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
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Figure 1 : Postures fixes et contraignantes adoptées par les dentistes2. 

 

De manière générale, les traitements dentaires et particulièrement 

endodontiques impliquent de nombreuses contraintes posturales [68] : 

 

- le maintien prolongé de la station assise, 

- le maintien des bras en abduction (écartés du corps) de plus de 40°, 

- le maintien du cou en flexion pour le travail en vision directe, 

- les flexions latérales répétées du dos et de la tête, 

- un effort important pour stabiliser les membres supérieurs et contrôler la 

précision des gestes, 

- de nombreux mouvements d'extension des bras et/ou de rotation du buste 

pour atteindre les instruments. 

 

L'ignorance des principes ergonomiques expose le praticien à un risque accru 

de développer des maladies professionnelles telles que les troubles musculo-

squelettiques [22].  

 

Les TMS constituent la principale pathologie professionnelle chez les 

chirurgiens-dentistes [28]. Ils sont définis comme des douleurs chroniques 

affectant les structures d'appui (muscles, tendons, nerfs, articulations) des 

membres supérieurs et inférieurs [41]. 

 

 

 

 

2 FDI World Dental Federation. [Internet] Ergonomie et Posture : Recommandations aux 
professionnels de la santé bucco-dentaire Disponible sur : 
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-
professionals 

https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
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Une méta-analyse indique que 78% des dentistes souffrent de TMS, affectant 

principalement la nuque, le dos et les épaules, mais aussi les poignets, doigts, 

hanches et membres inférieurs (Tableau 1), [37,41].   

 

Tableau 1 : Répartition des douleurs chez les dentistes en 2015 [41]. 

 
 

Concernant la pratique de l’endodontie, une étude menée par Zarra et 

Lambrianidis révèle que 61% des endodontistes grecs souffrent de TMS, 

principalement au niveau lombaire et cervical [76]. Pejčić et coll. [53] ont 

également constaté que 32,3% des endodontistes ressentent régulièrement des 

douleurs aux membres supérieurs.  

 

Parmi les principaux facteurs de risque identifiés dans l’étude de Rucker et 

Sunell, on retrouve l'utilisation d'équipements inadaptés (source lumineuse mal 

orientée, travail à l'œil nu, absence de dossier), mais aussi l'adoption de postures 

contraignantes (Figure 2), [58]. Plus ces comportements à risque sont fréquents, 

plus la probabilité de développer des TMS augmente.  

 

 
Figure 2 : Exemples de postures contraignantes [58]. 
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3.2.2 Impact sur la santé mentale 

 

L'endodontie est une source de stress majeure pour le praticien, due à la 

complexité des gestes techniques, aux contraintes temporelles et aux risques de 

complications. Une mauvaise organisation ergonomique et des défaillances de 

communication au sein de l'équipe ou des manquements aux protocoles 

d'asepsie sont autant de facteurs aggravants. 

 

Au-delà de leur impact direct sur la santé des praticiens, ces problèmes 

engendrent des coûts économiques considérables, tant directs (soins, 

indemnités) qu'indirects (pertes de productivité, de salaire, altération de la qualité 

de vie) [45]. Ces répercussions financières deviennent alors elles-mêmes une 

source supplémentaire de pression psychologique pour les professionnels. 

 

Une étude menée par le Conseil national de l’ordre de chirurgie dentaire en 

collaboration avec l’Académie nationale de chirurgie dentaire révèle que 96% des 

chirurgiens-dentistes français sont confrontés à des situations de stress 

professionnel dont les origines sont diverses (complexité technique, contraintes 

temporelles des procédures, relations avec les patients…) et que le burn out est 

un phénomène massif [48]. 

 

3.3 Diminution de la qualité des soins 

 

3.3.1 Allongement du traitement 

 

L'échelle de travail millimétrique en endodontie complique considérablement 

les gestes techniques. L'absence d'aides optiques peut entraîner des 

mouvements inutiles et des erreurs, allongeant ainsi le temps opératoire [28].   

 

Par ailleurs, un environnement de travail mal conçu favorise le développement 

de TMS, entraînant des douleurs et un besoin de pauses fréquentes. Ces 

éléments contribuent à une diminution de la productivité et à une augmentation 

du stress, tant pour le patient que pour le praticien [28,32]. 
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3.3.2 Erreurs d’asepsie 

 

L'asepsie est cruciale pour prévenir toute contamination bactérienne du 

système canalaire. Cependant, une introduction accidentelle de micro-

organismes par manque d’ergonomie peut se produire lors du traitement ou des 

étapes associées (absence de désinfection de la digue, utilisation d'instruments 

contaminés, contact avec des matériaux souillés...) compromettant ainsi le 

pronostic [31,75]. 

 

Les infections endodontiques ne sont pas toujours imputables à la flore 

bactérienne présente dans la cavité buccale du patient, mais peuvent résulter 

d’une origine exogène liée à un défaut de contrôle des infections ou à une 

contamination croisée [25].  

 

Pourtant, des lignes directrices thérapeutiques visant à prévenir ces infections 

iatrogènes sont proposées par l’European Society of Endodontology (ESE), 

insistant sur la nécessité de travailler de manière aseptique [17]. 

Malheureusement, de nombreuses études rapportent que la plupart des 

praticiens ne respectent pas ces recommandations [25]. 

 

En définitive, la prévention des erreurs d'asepsie nécessite une application 

rigoureuse des recommandations et une réflexion sur l'ergonomie des postes de 

travail. L’assistante doit y être formée pour optimiser les conditions de travail, 

pour elle-même et pour le praticien. 

 

4. Trois dimensions de l’ergonomie comme solution 

 

Face aux défis contemporains de l'endodontie, il est indispensable d'intégrer 

les principes de l'ergonomie. Cette discipline offre des solutions concrètes pour 

une pratique durable, sereine et performante.  

 

Trois dimensions majeures de l'ergonomie méritent d'être détaillées : 

l'ergonomie physique, l'ergonomie organisationnelle et l'ergonomie 

cognitive.  
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4.1 L’ergonomie physique 

L'ergonomie physique étudie la relation entre les caractéristiques corporelles 

de l'individu et les exigences de l'activité professionnelle [35]. 

En endodontie, elle s'intéresse à l'aménagement du poste de travail, à la 

conception des instruments et équipements, ainsi qu'aux postures adoptées par 

le praticien. L’application des principes ergonomiques physiques en dentisterie, 

et notamment en endodontie vise à prévenir l’apparition de maladies 

professionnelles [68]. 

4.1.1 Posture de travail optimale 

4.1.1.1 Séquence d’installation des acteurs [68] 

Une chronologie d'installation doit être adoptée pour réduire les contraintes 

physiques inhérentes aux traitements endodontiques et garantir un 

positionnement reproductible à chaque séance.  

Cette séquence peut varier en fonction de l'équipement utilisé (fauteuil 

dentaire ou table dentaire), mais dans le cas d'un fauteuil dentaire, la chronologie 

suivante est généralement recommandée : 

Le patient prend d'abord place sur le fauteuil dentaire, sa position étant 

ajustée selon les besoins de l'opérateur.  

Le praticien s'assoit ensuite, en veillant à adopter une posture dite idéale, 

selon les principes de la posture neutre.  

Le microscope opératoire est installé au-dessus de la cavité buccale, dans 

l'axe de vision du praticien. 

Enfin, l'assistante se positionne à ses côtés, suffisamment proche pour un 

travail coordonné et efficace. 

Le respect de cette séquence d'installation est un prérequis indispensable pour 

bénéficier pleinement des avantages d'un poste de travail ergonomique, bien qu'il 

soit modifiable en fonction des équipements et des particularités de chaque 

situation clinique. 
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4.1.1.2 Positionnement idéal du praticien, de l’assistante et 

du patient  

 

• Posture ergonomique du praticien :  

 

La posture idéale pour le praticien, mise en avant par Beach, est une position 

de relâchement musculaire, non forcée et neutre sur le plan articulaire. Le 

praticien commence par ajuster sa hauteur de siège pour obtenir un bon appui à 

la base de la colonne vertébrale et permettre aux cuisses d’être légèrement 

inclinées vers le bas afin d’éviter toute pression sous les cuisses empêchant la 

circulation sanguine [11,32,39]. 

 

Même si la position debout présente quelques intérêts, notamment pour 

alterner les différentes postures, c’est la position assise qui est généralisée. Le 

praticien travaille donc assis, le dos droit et soutenu par un appui lombaire qui ne 

le propulse pas en avant. Ses pieds sont à plat au sol, ses membres supérieurs 

dans une position de repos avec les coudes près du corps, sans écartement 

excessif du tronc (Figure 3), [28,39]. 

 

 
Figure 3 : Posture ergonomique du praticien [39]. 
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Cette position de référence doit permettre un contrôle optimal des 

mouvements des doigts lors des gestes techniques [41,68]  

 

L'étude de Chaikumarn  démontre que cette posture réduit le stress physique 

sur les muscles, améliore la précision des traitements, facilite la communication 

avec les patients et les assistants, et diminue le temps de traitement [12]. 

 

L'assistante se positionne à proximité immédiate du praticien, puis le patient 

est installé à une hauteur, ajustée en fonction de la position du praticien. La cavité 

buccale du patient doit être alignée avec l'axe de vision direct du praticien, sans 

nécessiter de flexion excessive de la tête ou du tronc (Figure 4), [39]. 

 

 
Figure 4 : Hauteur de fauteuil empêchant une flexion excessive de la nuque du 

praticien [39]. 

 

Maintenir cette posture idéale pour 90 % des tâches réduit fortement le risque 

de développer des troubles musculo-squelettiques. Toutefois, des micro-pauses 

et des changements de position réguliers restent recommandés pour prévenir 

l'apparition de fatigue2.  

 

 

2 FDI World Dental Federation. [Internet] Ergonomie et Posture : Recommandations aux 
professionnels de la santé bucco-dentaire Disponible sur : 
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-
professionals 

https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
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• Posture ergonomique de l’assistante : 

 

La posture ergonomique de l'assistante diffère de celle du praticien, s'adaptant 

à son rôle spécifique. Elle maintient une distance de travail de 40 à 50 cm, 

permettant une position assise plus élevée, nécessitant souvent l'utilisation 

d’un repose-pied pour un soutien optimal [50]. 

 

Idéalement, ses yeux sont positionnés 15 à 20 cm au-dessus de ceux du 

praticien (Figure 5)2. 

 

 
Figure 5 : Accès visuel de l’assistante dentaire2. 

 

Cette configuration offre une vue d'ensemble sur le champ opératoire, facilitant 

l'observation des gestes du chirurgien-dentiste et l'accès visuel à la cavité 

buccale du patient. Ce dernier peut être direct ou indirect, via des optiques 

auxiliaires ou un écran relié au microscope opératoire [21]. 

 

Le siège de l'assistante doit permettre des rotations aisées et des 

déplacements faciles. Un accoudoir ventral est bénéfique pour soulager la 

tension des avant-bras lors de tâches prolongées comme l'aspiration, tout en 

prévenant les flexions excessives du tronc potentiellement néfastes pour la 

région lombaire (Figure 6), [32,39,68]. 

 

2 FDI World Dental Federation. [Internet] Ergonomie et Posture : Recommandations aux 
professionnels de la santé bucco-dentaire Disponible sur : 
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-
professionals 

https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
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Figure 6 : Siège assistante avec appui ventral [39]. 

 

L'ergonomie globale de l'assistante comprend : un accès facile aux 

instruments et au matériel, une coordination des mouvements avec le praticien, 

une orientation des épaules minimisant les torsions du rachis et un placement 

judicieux des jambes pour ne pas gêner le chirurgien-dentiste. 

 

• Posture ergonomique du patient : 

 

La réalisation optimale de l’ensemble des soins dentaires en dehors de 

certains actes (prise d’empreintes, enregistrement de la RIM…) nécessite que le 

patient soit en position allongée [19,39].  

 

La position du patient doit être ajustée en fonction de la posture naturelle du 

chirurgien-dentiste et de son point de référence, permettant ainsi au praticien de 

travailler efficacement sans subir de contraintes physiques [32].  
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Les fauteuils dentaires traditionnels posent souvent des problèmes 

d’adaptabilité et de confort. Les patients sont initialement assis en position 

verticale, ce qui entraîne une localisation variable de leur tête sur l'appui-tête en 

fonction de leur taille. Les personnes plus petites ou les enfants ont leur tête sur 

le dossier, tandis que les personnes plus grandes nécessitent un ajustement du 

support en tirant sur l'appui-tête. De plus, les fauteuils avec un décalage de 

hauteur entre le dossier et le siège peuvent créer une lordose lombaire 

douloureuse, aggravée par la forme du support pour les jambes qui laisse les 

genoux pliés en position couchée (Figure 7), [8,19]. 

 

 
Figure 7 : Problèmes liés au patient en position semi-assise [8]. 

 

Les genoux sont fléchis, créant une tension dans les jambes et une pression 

lombaire. Ainsi qu’une localisation variable de la cavité buccale. 

 

Pour éviter ces problèmes et orienter correctement la cavité buccale vers le 

regard du praticien tout en maintenant un axe vertical du torse, il est préférable 

de laisser le fauteuil en position allongée ou d'investir dans une table dentaire 

(Figure 8), [19,24]. 

 

 
Figure 8 : Les bienfaits du patient en position allongée [8]. 

 

Un meilleur alignement corporel est observé, réduisant la tension musculaire 

et facilitant l'accès à la cavité buccale pour le praticien. 
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Cette configuration présente plusieurs avantages [19] : 

 

- adaptabilité : le fauteuil en position horizontale s'adapte à toutes les 

tailles et morphologies de patients, 

- reproductibilité : la tête du patient se positionne naturellement au niveau 

de la têtière, et la cavité buccale est donc située au même endroit quels 

que soient les patients, minimisant les réglages (scialytiques, position de 

la tablette, instruments…), 

- confort : cette position permet au dentiste de maintenir une posture 

naturelle sans avoir à se pencher vers l'avant et évite au patient des 

courbures inadaptées au niveau des cervicales, des lombaires, des 

genoux qui peuvent provoquer des inconforts.  

 

Un autre avantage remarquable est qu’en position allongée stricte, la 

fermeture du carrefour oro-pharyngé est acquise, permettant au patient de 

ventiler par le nez (Figure 9), [19,47].  

 

 
Figure 9 : Représentation du carrefour oro-pharyngé du patient en position 

allongée stricte [19]. 

 

L’eau issue des porte-instruments dynamiques est maintenue dans la cavité 

buccale, confinée contre le palais dur.  
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En position semi-allongée, l’eau stimule la base de la langue et provoque un 

réflexe de déglutition (Figure 10), [19,47].  

 

 
Figure 10 : Représentation du carrefour oro-pharyngé du patient en position 

semi-assise [19]. 

 

La position allongée stricte diminue ainsi le risque de fausse route et la gêne 

provoquée par le réflexe de déglutition. 

 

La hauteur du fauteuil doit être ajustée en fonction de la distance optimale 

entre l'œil de l'opérateur et la zone de travail. Cette distance, appelée ponctum 

proximum, est d'environ 25 cm, ce qui permet une vision nette sans fatigue [32].  

Lorsqu'un microscope est utilisé, il est recommandé de maintenir cette 

distance de 25 à 30 cm, notamment par l’utilisation d’un microscope doté d’une 

double articulation et avec les binoculaires en position basse (Figure 11) [32,47]. 

 

 
Figure 11 : Microscope avec binoculaire en position basse [32]. 
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Cette configuration facilite l'alternance entre le travail avec et sans 

microscope, tout en préservant l'espace de travail. Le microscope, considéré 

comme un accessoire, doit s'adapter aux positions du patient et du praticien. 

L'objectif principal est de maintenir la position de référence du praticien tout en 

adaptant le matériel autour de celle-ci. 

 

Le chirurgien-dentiste peut optimiser son champ de vision en ajustant le 

repose-tête ou en demandant au patient de modifier légèrement l'ouverture de 

sa bouche selon la zone traitée2. 

 

4.1.2 Le principe d’économie de mouvements 

 

Minimiser le nombre et l'amplitude des mouvements lors des interventions 

dentaires est essentiel pour réduire le stress et la fatigue, tout en augmentant 

l'efficacité et le gain de temps.  

Ce principe, développé dès les années 1940, reste pertinent aujourd'hui [28], 

[59,68]. Les mouvements sont classés en fonction de l'énergie requise pour les 

effectuer (Figure 12), [39]. 

 

 
Figure 12 : Classification des mouvements [39]. 

(A) : classe I = Déplacement des doigts uniquement.  

(B) : classe II = Déplacement des doigts et du poignet. 

(C) : classe III = Déplacement impliquant le coude. 

(D) : classe IV = Déplacement impliquant l'épaule.  

(E) : classe V = Mouvements de torsions du torse et de flexion de la taille. 

 

 

 

 

 
2 FDI World Dental Federation. [Internet] Ergonomie et Posture : Recommandations aux 
professionnels de la santé bucco-dentaire Disponible sur : 
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-
professionals 

A B C 
 

D E 

https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
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En appliquant ce principe, le praticien minimise les mouvements de grande 

amplitude (Classes IV et V) qui sont les plus fatigants et stressants, et privilégie 

les mouvements de petite amplitude (Classes I et II) pour une meilleure efficacité 

et un confort accru [39]. Néanmoins, pour faciliter l’application de ce principe, 

cela nécessite une organisation et un environnement de travail adaptés. 

 

4.1.3 La vision indirecte  

 

La vision indirecte, bien que complexe au début, devient indispensable pour 

tous les soins dentaires. Une pratique régulière associée à un travail à quatre 

mains efficaces permet de surmonter ces difficultés.  

 

L'assistante joue alors un rôle clé en écartant les tissus mous et en gérant 

l'aspiration, tandis que le praticien positionne stratégiquement le miroir pour 

optimiser la visibilité tout en préservant une posture ergonomique. 

 

L’utilisation systématique du miroir est essentielle pour maintenir une 

posture ergonomique optimale. Sans miroir, les praticiens adoptent souvent des 

positions contraignantes pour examiner les zones difficiles d'accès comme les 

zones postérieures maxillaires2. L’étude de Jeong et Choi montre que de faibles 

compétences en vision indirecte sont associées au développement de douleurs 

[26]. 

 

4.1.4 L’éclairage  

 

Un éclairage adéquat permet de maintenir une posture ergonomique et de 

prévenir la fatigue oculaire. Il influence non seulement le confort visuel, la 

performance, la précision du travail, la sécurité des soins, mais il contribue 

également au bien-être général du praticien et du patient [28,41].   

 

Un éclairage bien calibré, avec une température de couleur adéquate, favorise 

une ambiance sereine, ce qui est particulièrement important lors de procédures 

délicates comme celles en endodontie. La norme EN 12464-1 recommande un 

éclairement minimum de 500 lux en périphérie pour les activités dentaires et 

jusqu’à 5000 lux en cavité buccale [39,63].  
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Pour l’éclairage de la zone buccale, le faisceau lumineux du scialytique doit 

être perpendiculaire au plan de travail et parallèle à la ligne de vision du praticien 

(Figure 13), [1,47]. Grâce à la reproductibilité du positionnement de la tête du 

patient permise par la table de soins, le scialytique peut rester en position fixe, 

évitant ainsi des manipulations fréquentes qui peuvent causer des erreurs 

d’asepsie et une fatigue des membres supérieurs [19,41]. 

 

 
Figure 13 : Positionnement ergonomique du scialytique [47]. 

 

L’étude de Rucker et Sunell met en évidence une corrélation entre la présence 

de douleurs lombaires chez les chirurgiens-dentistes et un positionnement 

inadéquat du scialytique lors des soins au maxillaire [58]. 

 

Les pièces à main avec une source lumineuse intégrée sont particulièrement 

avantageuses pour assurer un éclairage optimal du champ opératoire [27].  

 

4.1.5 Instruments et équipements ergonomiques  

 

4.1.5.1 Les gants  

 

Il est recommandé de choisir des gants de la bonne taille et d'éviter les 

modèles ambidextres ou à taille unique. Des gants trop larges obligent le 

praticien à serrer plus fort ses instruments, augmentant ainsi la fatigue 

musculaire. À l'inverse, des gants trop serrés peuvent comprimer les structures 

neuro-vasculaires des doigts et de la main [22,27]. 
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Il est également essentiel de changer régulièrement de gants, car ils se 

contaminent rapidement lors des soins. Des études montrent que le nombre de 

colonies bactériennes sur les gants peut passer de 1,5 à 158 après la mise en 

place de la digue [38].  

 

Un renouvellement fréquent, notamment avant les étapes clés du traitement 

endodontique comme l’obturation canalaire, est donc nécessaire pour garantir 

l'hygiène et réduire les risques de contamination croisée [31]. 

 

4.1.5.2 Les instruments stérilisables  

 

Les instruments dentaires doivent être conçus pour minimiser la fatigue 

musculaire et le risque de TMS. Les caractéristiques ergonomiques importantes 

incluent le poids, la maniabilité, le diamètre et la texture des manches.  

 

Les instruments doivent être légers, d’un diamètre suffisamment large (12-

14 mm) pour réduire la fatigue musculaire. Les instruments avec des manches 

de gros diamètre et un revêtement en silicone causent le moins de fatigue et sont 

les plus maniables [46].  

 

L’étude d'Ozawa et coll. démontre que l'augmentation du diamètre des 

manches des limes endodontiques réduit le temps nécessaire pour la préparation 

canalaire et diminue l'activité musculaire au niveau de la main et de l'avant-bras 

[49]. 

 

Pour prévenir le syndrome du canal carpien, il est crucial de tenir les 

instruments de manière à ce que le poignet soit aligné avec l’avant-bras (Figure 

14), [32].  
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Figure 14 : Position correcte de la main et de l'instrument pour la prévention du 

syndrome du canal carpien, avec le poignet aligné à l'axe de l'avant-bras [32]. 

 

Alterner entre des instruments de différents diamètres peut également réduire 

la durée de la prise en main et ainsi diminuer la fatigue musculaire2. 

 

Pasternak et coll. révèlent que les instruments rotatifs, bien qu'entraînant une 

activité musculaire globalement plus faible et des mouvements plus uniformes, 

sollicitent les muscles différemment des instruments manuels [51].  

 

Cependant, les deux types d'instruments peuvent provoquer une contraction 

statique potentiellement préjudiciable. Pour atténuer les risques de TMS, il est 

suggéré d'alterner entre les techniques manuelles et rotatives au cours des 

traitements endodontiques. Cette approche permet de varier l'activation 

musculaire et ainsi de réduire la fatigue et le stress sur des groupes musculaires 

spécifiques. 

 

4.1.5.3 Le siège opérateur 

 

Le choix et le réglage du siège opérateur sont essentiels pour l'ergonomie du 

praticien, car une position assise prolongée peut entraîner des risques musculo-

squelettiques importants [59,66].  

 
2 FDI World Dental Federation. [Internet] Ergonomie et Posture : Recommandations aux 
professionnels de la santé bucco-dentaire Disponible sur : 
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-
professionals 

 

https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
https://www.fdiworlddental.org/ergonomics-and-posture-guidelines-oral-health-professionals
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Un siège dentaire ergonomique optimal doit offrir un soutien neutre du dos, du 

cou et des épaules. Il doit être ajustable en hauteur et en inclinaison, permettant 

une légère surélévation de la hanche par rapport au genou [59,66].  

 

Les assises du siège opérateur peuvent être de différents types. L'assise 

horizontale est à éviter, car elle peut entraîner une posture affaissée et 

comprimer l'arrière des cuisses. Les assises inclinées ou en selle sont 

préférables, car elles maintiennent la courbe lombaire et placent le pelvis dans 

une position plus neutre [27]. Cependant, les sièges en selle peuvent présenter 

des inconvénients tels que l'absence de dossier et des appuis au sol trop 

importants [47]. 

 

Un dossier qui vient se plaquer au creux des reins est recommandé pour 

obliger le praticien à se tenir droit [19,28]. 

La maniabilité du siège est également cruciale. Il doit être monté sur roulettes 

pour faciliter les déplacements durant les procédures. La stabilité est assurée par 

une base à cinq pieds de préférence. Un « piétement en étoile » avec un rayon 

restreint est conseillé pour éviter le conflit avec la pédale de commande de l’unit  

[19,28]. 

De plus, un vérin adapté à la taille du praticien est crucial pour régler le siège 

à la bonne hauteur. La taille du vérin varie en fonction de la taille de l'opérateur 

(Figure 15), [39] : 

 

- moins de 150 cm : vérin bas de 34 à 43 cm, 

- de 150 à 180 cm : vérin standard de 42 à 56 cm, 

- plus de 180 cm : vérin haut de 50 à 69 cm. 

 

 
Figure 15 : Siège opérateur ergonomique avec différentes tailles de vérin [39]. 



 37 

 

Un autre aspect à considérer est l’accoudoir ou appui-bras, qui peut offrir un 

soutien supplémentaire, à condition qu'il soit réglable en hauteur et capable de 

suivre les mouvements avant/arrière et latéraux du praticien [28,39]. 

 

4.1.5.4 L’unit dentaire 

 

L'évolution des units dentaires au cours du XXe siècle, est motivée par la 

recherche d'une meilleure ergonomie pour les praticiens. Plusieurs systèmes se 

développent en réponse au problème de l'éloignement des instruments sur les 

colonnes uniques [7].  

Le système transthoracique, bien que largement utilisé, peut être anxiogène 

pour les patients. Le système de Kart, quant à lui, présente parfois des difficultés 

lors du repositionnement des rotatifs en raison de la longueur des cordons. Ces 

systèmes sur fauteuil, initialement conçus pour des praticiens travaillants debout 

ou se penchant pour mieux voir, ne permettent pas une ergonomie optimale [7,9]. 

 

Parmi les différents systèmes développés, le système de type Beach, conçu 

dans les années 1960, n’est encore que trop marginal en odontologie et 

notamment en Europe [19]. Il se distingue par son approche centrée sur 

l'ergonomie et les mouvements naturels du praticien.  

Contrairement aux systèmes transthoraciques ou de Kart, qui présentent des 

limitations ergonomiques, le système Beach offre plusieurs avantages 

significatifs [47] : 

 

- orientation des instruments respectant le mouvement naturel du 

coude : flexion/pronation pour le travail en bouche et extension/supination 

pour reposer les instruments, minimisant les tensions musculo-

squelettiques et améliorant le confort à long terme (Figure 16 A), 

- organisation logique des instruments : positionnés selon trois zones 

sur la tablette en fonction de la fréquence d’utilisation (Figure 16 B). 

- positionnement optimal des rotatifs et de la tablette : tablette placée 

sous la main du praticien, avec les rotatifs positionnés horizontalement 

sous ses doigts pour faciliter leur prise et leur repositionnement avec des 

mouvements réduits, limitant ainsi la fatigue musculaire (Figure 16 C). 
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Figure 16 :  Unit type Daryl Beach [47]. 

 

Dans l’étude menée par Blanc et coll. sur l’impact musculo-squelettique des 

différents postes de travail, de nombreux résultats suggèrent que les praticiens 

utilisant le concept de Beach avec une assistante présentent des contraintes 

musculo-squelettiques réduites [9]. 

La réduction des mouvements inutiles contribue à diminuer la fatigue 

physique, mais aussi à améliorer l'efficacité globale des soins. Le praticien peut 

maintenir une posture plus naturelle tout au long de la journée, ce qui peut 

potentiellement augmenter sa productivité et la qualité des soins prodigués. 

 

4.1.5.5 Les aides optiques 

 

En endodontie, les gestes techniques nécessitent une résolution bien 

supérieure à celle de l'œil humain. Le pouvoir séparateur de l'œil nu n'étant que 

de 0,2 mm, l'utilisation d'aides optiques devient indispensable pour de nombreux 

actes nécessitant une grande précision. Le bénéfice lié à l’amélioration 

considérable de l’acuité visuelle en endodontie est déjà mis en avant en 1981 

[5,68]. 

 

 

 

 

C 

A B 
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Les aides optiques présentant de nombreux avantages [5,28,32]. 

 

- grossissement du champ de travail : les aides optiques facilitent 

certains actes tels que l'identification de fêlures, d’isthmes, la localisation 

des orifices canalaires ou le traitement des perforations, 

- augmentation de la précision et de la vitesse d’exécution des gestes, 

- réduction de la fatigue visuelle, 

- réduction des erreurs : ces dispositifs apportent une plus grande stabilité 

des mains, 

- conservation d’une posture ergonomique : permettent au praticien de 

maintenir une distance de travail optimale, évitant ainsi de courber le dos 

pour se rapprocher de la zone opératoire, limitant le risque de TMS. 

 

Une étude de Rucker et Sunell a mis en évidence une association entre 

l'utilisation de dispositifs de grossissement et la diminution des douleurs 

lombaires chez les chirurgiens-dentistes [58]. 

 

La maîtrise de l'endodontie avec des aides optiques nécessite une période 

d'adaptation. Le praticien doit s'habituer au travail en vision indirecte et apprendre 

à gérer la mise au point et la profondeur de champ, qui diminue à mesure que le 

grossissement augmente. Cette courbe d'apprentissage est essentielle pour tirer 

pleinement parti des avantages offerts par ces instruments. 

Il existe principalement deux types d'aides optiques adaptées à l'endodontie :  
 

- les loupes dentaires,  

- le microscope opératoire. 

 

• Loupes dentaires :  

 

Les loupes sont les dispositifs de grossissement les plus couramment utilisés 

en dentisterie et représentent une option plus économique [70].  
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Elles offrent un grossissement allant de 2 à 5 fois [2,13] :  

 

- entre 2,5 et 3,5 fois pour un omnipraticien,  

- et de 3,5 à 4,5 fois, voire plus, pour les pratiques orientées vers 

l’endodontie ou la parodontie.  

 

En plus d'améliorer la qualité des soins, les loupes contribuent à une meilleure 

posture de travail et à la réduction de la douleur à l'épaule [2,13]. 

 

Cependant, elles imposent un grossissement et une distance de travail fixes, 

entraînant une flexion de la nuque et sollicitant l’accommodation de l’œil, ce qui 

peut provoquer une fatigue visuelle lors d'une utilisation prolongée [28].  

Bien que le passage au travail sous loupes puisse atténuer les lombalgies, il 

peut également engendrer des douleurs cervicales, contrairement à l'utilisation 

d'un microscope opératoire (Figure 17), [5,28]. 

 

 
Figure 17 : Comparaison de la posture du chirurgien-dentiste avec l'utilisation 

de loupes et du microscope opératoire [28]. 

 

Les loupes sont généralement fournies sans système d'éclairage intégré, il est 

vivement conseillé d'en ajouter un. Un éclairage adéquat permet d'éliminer les 

zones d'ombre dans le champ opératoire, réduisant ainsi la fatigue visuelle. De 

plus, un éclairage insuffisant peut engendrer des troubles visuels tels que la 

myopie, l'astigmatisme ou la presbytie [28]. 
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• Microscope opératoire : 

 

Le microscope opératoire, contrairement aux loupes dentaires, ne dépend pas 

de la distance de travail, permettant au praticien de regarder droit devant. Cela 

réduit considérablement la rotation des globes oculaires et la flexion cervicale, 

diminuant ainsi la fatigue. Cependant, une organisation efficace pour le travail à 

quatre mains est nécessaire, notamment pour le passage des instruments [41]. 

 

Le microscope permet de travailler à différents grossissements, imposant à 

l’opérateur une position fixe et ergonomique avec une distance de travail définie 

au départ. Il offre une vision à l’infini, ne sollicitant pas l’accommodation de l’œil. 

Plus le grossissement augmente, plus le besoin en éclairage est important. 

L’éclairage intégré des microscopes est réglable en intensité [28]. 

 

L’introduction du microscope opératoire améliore le confort, réduit le stress et 

est indispensable à de nombreuses étapes du traitement, telles que la cavité 

d’accès minimalement invasive, la lecture des fêlures et des couleurs du substrat 

dentinaire, l’observation de l’anatomie endodontique, le nettoyage des isthmes, 

la préparation canalaire, et la gestion des instruments fracturés (Figure 18), 

[5,32]. 

 

 
Figure 18 : Visualisation à fort grossissement d’une fêlure radiculaire et de la 

cartographie pulpaire d’une pré molaire [5]. 

 

Il permet une meilleure vision et localisation des canaux, augmentant la 

fréquence de localisation clinique du second canal mésio vestibulaire de 64 % à 

90% pour un praticien expérimenté par rapport à une vision à l’œil nu [40]. 
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Pour optimiser l’utilisation du microscope opératoire, il est conseillé d’utiliser 

des instruments maximisant la vision de travail, tels que le champ opératoire, des 

fraises à col long, des inserts ultrasonores, des miroirs plans hyper-

réfléchissants, et des instruments peu réfléchissants (Figure 19), [68]. 

 

 
Figure 19 : Instruments ultrasonores [21]. 

 

4.1.5.6 Instruments spécifiques aux étapes du traitement 

endodontique 

 

 • Détermination de la longueur de travail 

 

La détermination de la longueur de travail, antérieurement effectuée par la 

sensation tactile de la constriction apicale puis confirmée par une radiographie, 

s’effectue aujourd'hui principalement avec le localisateur électronique d'apex 

devenu essentiel en endodontie (Figure 20), [29]. 

 

 
Figure 20 : Localisateur électronique d’apex [29]. 

 

Cet instrument améliore la précision de la détermination de la LT tout en 

réduisant l'exposition du patient aux rayonnements ionisants. De plus, il minimise 

le risque de contamination bactérienne croisée, car il réduit les manipulations 

répétées du champ opératoire et des dispositifs radiographiques [31]. 
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• Mise en forme canalaire 

 

La mise en forme canalaire bénéficie grandement de la rotation mécanisée et 

des avancées en termes de designs et d’alliages des limes endodontiques. Ces 

innovations permettent de réduire considérablement le temps nécessaire pour la 

désobturation et la mise en forme des canaux. Outre la rapidité, la mécanisation 

améliore le confort du patient pendant le traitement et réduit la fatigue des doigts 

de l'opérateur [32]. L'utilisation d'instruments mécanisés est également 

recommandée pour diminuer le risque de troubles musculo-squelettiques [22]. 

 

4.2 L’ergonomie organisationnelle 

 

L'ergonomie organisationnelle joue un rôle crucial dans l'amélioration de la 

productivité du praticien en dentisterie. Elle englobe la mise en place de 

protocoles cliniques efficaces, la gestion de l'équipe soignante et administrative, 

ainsi que l'optimisation de l'espace et du temps [32,68]. Ces éléments sont 

essentiels pour créer un environnement de travail qui soutient l'efficacité et le 

bien-être du praticien. 

 

4.2.1 Travail à quatre mains 

 

L'assistante dentaire joue un rôle clé à chaque étape du traitement [55] :  

 

- Avant le soin : planification des rendez-vous, ouverture des dossiers 

patients, préparation du matériel,  

- Pendant le soin : gestion des instruments, anticipation des besoins du 

praticien, 

- Après le soin : stérilisation des instruments, décontamination de la salle, 

communication avec le patient. 

 

Le travail à quatre mains est une stratégie ergonomique qui optimise la 

collaboration entre le dentiste, l'assistante dentaire et le patient pendant le soin. 

Cette approche va au-delà de la simple présence d'une assistante dans le 

cabinet ; elle implique une coordination précise et une anticipation mutuelle des 

gestes pour améliorer l'efficacité et la qualité des soins [18,34]. 

 



 44 

Dans un cadre véritable de travail à quatre mains, le praticien peut se 

concentrer pleinement sur le champ opératoire, sans avoir à chercher ou à 

demander les instruments. L'assistante doit établir une jonction efficace entre les 

bacs et cassettes et les mains du praticien, anticipant ses besoins en plaçant les 

instruments dans sa main au bon angle et selon l'ordre établi par le protocole 

clinique. Les mouvements du praticien sont ainsi limités aux classes I et II (doigts 

et poignets), ce qui contribue à réduire la fatigue et à améliorer l'efficacité des 

interventions. Il est essentiel que l'assistante soit entièrement disponible pour le 

praticien. Cela signifie que toute activité « parasite » doit être évitée (accueil des 

patients, stérilisation, gestion des appels…) [34,39]. 

 

Cette philosophie de travail nécessite une préparation en amont, incluant [34] : 

 

- la rédaction de protocoles cliniques détaillés, 

- la mise en place de bacs et cassettes organisés, 

- la formation approfondie de l'assistante sur les procédures et les gestes 

du praticien. 

 

Ce mode de travail permet d'accroître la vitesse d'exécution, d'améliorer 

l'accès visuel du praticien et de réduire les risques de contamination croisée et 

de propagation d'aérosols. En adoptant des zones de travail définies et en 

maîtrisant les techniques de transfert d'instruments, le travail à quatre mains 

permet aux deux professionnels de maintenir une posture ergonomique, 

réduisant ainsi les risques de troubles musculo-squelettiques [18,28]. 

 

4.2.1.1 Le transfert des instruments 

 

Le transfert des instruments est un élément clé du travail à quatre mains en 

endodontie. Cette technique optimise l'efficacité des procédures en minimisant 

les mouvements inutiles du praticien, lui permettant de rester concentré sur la 

zone de traitement sans déplacer ses épaules ou son buste [55]. 

 

Pendant les phases critiques du traitement, comme la préparation et 

l'obturation canalaire, le transfert d'instruments est important [21]. 
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Les principes suivants doivent être respectés [68] : 

 

- les instruments sont échangés dans une zone de transfert située au-

dessus du buste du patient, 

- comprendre les différentes prises d'instrument, telles que la prise stylo, la 

prise paume, et la prise paume-pouce. Ces prises dépendent du type 

d’instrument, de son usage, et de l’arcade traitée, 

- établir un langage des mains, permettant une communication non verbale 

fluide entre le praticien et l'assistante comme les signes d’appel (Figure 

21),  

 

 

 
Figure 21 : Signes d’appel pour le transfert d’instruments [68]. 

(A) Signal d’appel de la seringue d’anesthésie 

(B) Signal d’appel de la pince à digue pour dent de l’arcade mandibulaire 

(C) Signal d’appel de la pince à digue pour dent de l’arcade maxillaire 

(D) Signal d’appel du miroir 

(E) Signal d’appel de la sonde 

(F) Signal d’appel de la lime manuelle 

 

- l'assistante doit connaître la séquence opératoire et anticiper les 

moments où un transfert sera nécessaire, 

- les mouvements doivent être limités aux doigts, au poignet, et au coude, 

conformément au principe d’économie de mouvements, 

- les instruments doivent être passés directement prêts à l'emploi, avec 

l'extrémité fonctionnelle orientée correctement pour l'arcade traitée, 

permettant au praticien de les recevoir sans ajustement supplémentaire, 

- utiliser un système de transfert parallèle pour permettre un échange 

rapide et efficace des instruments (Figure 22). 
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Figure 22 : Transfert parallèle d’instruments [68]. 

 

Les pointes de papier et les cônes de gutta-percha peuvent être échangés en 

utilisant des pinces endo-verrouillantes pour éviter une contamination lors du 

transfert (Figure 23), [21]. L’utilisation de pointes de papier en blister stérile 

permet d’optimiser les erreurs d’asepsie en facilitant leur préhension par le 

praticien. 

 

 
Figure 23 : Transfert des pointes de papiers avec des pinces endo-

verrouillantes [21]. 

 

Pour permettre un transfert aseptique des instruments endodontiques, ils 

peuvent être placés sur un Endo Ring devant le praticien pour éviter de 

contaminer la partie travaillante (Figure 24 A), [21].  

 

Le système Endo Ring est composé d’un porte-éponge muni d’une règle 

endodontique. Les limes sont placées dans une éponge autoclavable qui vient 

s’adapter sur le porte-éponge. L’EndoRing est tenu par l’index de l’opérateur 

grâce à un anneau en plastique (Figure 24 B),  
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Figure 24 : Système Endo Ring [21]. 

 

 

4.2.1.2 Mise en place d’un champ opératoire aseptique 

 

La mise en place d’un champ opératoire et l’utilisation d’instruments stériles 

font partie des obligations éditées par la Haute Autorité de Santé (HAS). 

 

L'assistante joue un rôle crucial en aidant le praticien à la mise en place de la 

digue, qui crée une barrière physique protégeant l’endodonte des fluides oraux. 

Cette barrière offre sécurité, confort opératoire et sérénité au praticien.  

 

En plus d’aider à la mise en place, l'assistante est responsable de la 

désinfection péri-opératoire de la digue, en utilisant une compresse stérile 

imbibée d’une solution d’hypochlorite de sodium à 3 % (Figure 25), [31].  

 

Cette désinfection doit être effectuée avant de pénétrer les canaux radiculaires 

et avant l'obturation endodontique, conformément aux recommandations de la 

European Society of Endodontology [31,68]. 

 

 
Figure 25 : Désinfection de la digue à l’aide d’une compresse imbibée 

d’hypochlorite de sodium [31]. 

A B 
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4.2.1.3 L’aspiration 

 

L'aspiration est un élément essentiel dans le cadre d'un traitement 

endodontique, jouant un rôle clé dans le maintien d'un champ opératoire propre 

et sec. Pour assurer son efficacité, il est crucial de bien positionner l'aspiration et 

d'adopter une technique appropriée.  

 

Idéalement, la canule d'aspiration doit être placée au centre d'un triangle formé 

par le praticien, le patient et l'assistante et non derrière l'assistante comme c’est 

le cas sur certains fauteuils.  

 

L'assistante doit utiliser sa main non dominante pour l'aspiration (main gauche 

pour les droitières, main droite pour les gauchères). Cela permet de garder le 

bras le plus près du corps et d'éviter de travailler avec une élévation prolongée 

de l'épaule. La canule elle-même doit être fine et placée latéralement pour ne 

pas obstruer la vue du praticien. Ce dernier a besoin d'une visibilité claire sur 

chaque entrée canalaire, en particulier lors des phases d'irrigation. Pour faciliter 

cette visibilité, le praticien peut annoncer le nom du canal qu'il irrigue, permettant 

ainsi à l'assistante de positionner la canule de manière optimale [68]. 

 

4.2.2 Évolution vers un travail à six mains 

Inspiré de l’organisation du travail au bloc opératoire et des soins sous 

sédation, le travail à six mains en endodontie optimise le concept du travail à 

quatre mains en intégrant une seconde assistante. Cette approche améliore 

l’efficacité, la qualité des soins et le confort du praticien, en particulier lors de 

procédures complexes ou prolongées. 

L’ajout d’une seconde assistante permet de limiter les interruptions grâce à 

une répartition optimale des tâches : 

- l’assistante "fauteuil" assure le transfert des instruments, l’aspiration et 

le maintien du champ opératoire 

- l’assistante "logistique" prépare les matériaux (ciments, seringues 

d’irrigation), développe les radiographies et veille à l’organisation des 

instruments.  
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Sur le plan ergonomique, cette organisation réduit les gestes inutiles et 

stabilise la posture du praticien, diminuant ainsi la fatigue et les risques de 

troubles musculo-squelettiques. Elle optimise également le respect des 

protocoles d’asepsie grâce à une gestion simultanée des instruments et 

matériaux, minimisant le risque de contamination croisée. 

Le travail à six mains est particulièrement bénéfique dans les traitements 

canalaires complexes et la chirurgie endodontique, où une gestion efficace du 

temps et de l’espace de travail est essentielle. En réduisant la charge physique 

et cognitive du praticien, cette approche contribue également à diminuer son 

stress, garantissant ainsi un travail plus précis et serein. 

4.2.3 Organisation de l’espace de travail [28,32] 

 

L'organisation de l'espace de travail est essentielle pour soutenir l'efficacité et 

le confort du praticien et de l'assistante dentaire.  

 

Un poste de travail ergonomique se définit par la disposition des instruments 

et équipements dans des zones facilement accessibles, soit directement par le 

praticien, soit par l'assistante. Cela est visualisé par des aires d'influence, où 

l'opérateur est au centre d'un cercle dont le rayon correspond à l'envergure de 

ses bras. Tous les instruments doivent être placés dans cette zone d'influence 

pour être atteints avec un minimum d'effort. 

 

Les zones de travail sont généralement décrites selon un cadran horaire 

virtuel, avec la tête du patient à 12 heures et les pieds à 6 heures (Figure 26) : 

 

- zone du praticien : pour un droitier, elle s'étend de 8 heures à 12 heures, 

et pour un gaucher, de 12 heures à 4 heures, 

- zone de l’assistante : située de 2 heures à 4 heures pour un droitier et 

de 8 heures à 10 heures pour un gaucher,  

- zone statique : de 12 heures à 2 heures pour un droitier et de 10 heures 

à 12 heures pour un gaucher,  

- zone de transfert : de 4 heures à 8 heures. 
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Figure 26 : Les quatre zones de travail [28]. 

 

La zone du praticien, est la zone où le praticien s'assoit. Lors de l'utilisation 

d'un microscope opératoire, il est recommandé de se positionner à 12 heures 

pour maintenir une posture constante. 

 

La zone réservée à l’assistante permet à l'assistante de maintenir un champ 

de travail propre grâce à l'aspiration et à la seringue air/eau. 

 

La zone statique est réservée aux éléments non intégrés à l’unit dentaire, tels 

que le localisateur d’apex, le générateur à ultrasons, et la lampe à photo 

polymériser. Le bac "endodontie", contenant les matériaux nécessaires comme 

les cônes de papier et de gutta, peut également y être placé. L'assistante accède 

à ces équipements pour les transmettre au praticien via la zone de transfert. 

Cette zone peut aussi servir pour transférer des matériaux ou instruments 

potentiellement stressants pour le patient, comme les seringues d’anesthésie. 

 

La zone de transfert est utilisée pour chaque échange entre l’assistante et le 

dentiste, située au-dessus de la poitrine du patient, près du menton. 
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4.2.4 Un plateau technique ergonomique  

 

L’organisation de l'espace de travail en zones d’influences doit s’appuyer sur 

le concept de bacs et de cassettes, particulièrement adapté à l’endodontie. Ce 

concept, initialement décrit par Kilpatrick en 1964, a évolué au fil des années 

pour répondre aux exigences spécifiques de l'endodontie moderne [68]. 

 

Cette approche garantit une gestion efficace du matériel tout en respectant 

rigoureusement les normes d'asepsie et en optimisant l'organisation du travail. 

Ce système permet un contrôle systématique du matériel, améliorant la gestion 

des stocks et la traçabilité [39].  

 

Le principe repose sur l'association de bacs dédiés à chaque procédure, 

contenant les consommables non stérilisables et les séquenceurs emballés 

individuellement, avec des cassettes autoclavables renfermant les instruments 

stérilisables [28,39]. Les cassettes préparées, avec leur conception fermée à 

évents, facilitent la stérilisation tout en minimisant les risques de blessure et de 

contamination.  

Le praticien est alors au centre de l'organisation, la logistique venant à lui 

plutôt que l'inverse, lui permettant de maintenir son attention sur le patient et 

d'éviter les mouvements inutiles. 

 

L'investissement initial dans l'organisation en bacs et cassettes peut sembler 

élevé, mais selon Charreteur, des études menées par des chirurgiens-dentistes 

démontrent sa rentabilité en moins d'un an grâce à ses avantages économiques 

[14] :  

 

- réduction des coûts de renouvellement de consommables,  

- gains de temps significatifs, et amélioration du confort de travail, 

- meilleure préservation du matériel.  
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4.2.3.1 Le bac d’endodontie 

 

Le bac d'endodontie est installé par l'assistante au début de la séance, il est 

généralement placé dans la zone statique pour un accès facile.  

Ce bac contient tous les matériaux et petits instruments nécessaires pour une 

période d'utilisation définie, généralement une semaine en omnipratique ou deux 

jours en pratique spécialisée, optimisant ainsi la gestion des stocks et limitant les 

interruptions pendant les soins [28]. 

 

Le contenu du bac est soigneusement sélectionné pour couvrir l'ensemble des 

besoins lors d'un traitement endodontique (Figure 27), [55] : 

 

- matériel pour la mise en place de la digue (Boites de digues, Wedjet, pince 

à perforer…), 

- équipement pour déterminer la longueur de travail (Localisateur, électrode 

stérile…), 

- instruments d'irrigation (Seringues, aiguilles d’irrigation), 

- produits de désinfection et de médication (Hypochlorite, EDTA…), 

- matériel d'obturation (Ciment, Cônes de gutta, pointes de papiers…). 

 

 
Figure 27 : Exemple de composition du bac d’endodontie [55]. 

 

Cette organisation permet à l'assistante de fournir rapidement au praticien tout 

le matériel nécessaire sans quitter son poste, permettant un véritable travail à 4 

mains. À la fin de chaque procédure, le bac est réapprovisionné et rangé, libérant 

l'espace de travail et maintenant l'organisation du cabinet [14].  
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4.2.3.2 Les cassettes d’endodontie 

 

Les cassettes contiennent les instruments stérilisables nécessaires aux 

procédures endodontiques.  

 

La composition précise des cassettes peut être adaptée aux préférences du 

praticien, tout en maintenant une liste réduite d'instruments essentiels pour les 

procédures les plus courantes et elle doit être régulièrement réévaluée en 

fonction de leur utilisation et de l'évolution des techniques. 

 

L’organisation des cassettes repose sur plusieurs principes [28,68] : 

 

- disposition stratégique : elles sont placées dans la zone d'influence du 

dentiste et de l'assistante pour faciliter un travail à quatre mains efficaces, 

- organisation chronologique : les instruments sont disposés selon l'ordre 

d'utilisation durant la procédure, réduisant ainsi le temps de recherche, 

- identification visuelle : un système de codage couleur peut être utilisé 

pour différencier les instruments selon leur fonction (préopératoire, 

traitement, obturation), facilitant leur repérage rapide, 

- optimisation de l'espace : l'utilisation d'instruments à double fonction est 

privilégiée pour maximiser l'espace disponible. 

 

Un protocole avancé d'asepsie, le "enhanced infection control protocol", 

recommande l'utilisation de deux sets distincts.  

Le premier set est spécifique à la préparation du patient et de l’endodonte, 

il comprend (Figure 28), [31] : 

 

- le matériel de base (miroir, précelles, sonde, spatule de bouche), 

- le matériel nécessaire à l'anesthésie, 

- le matériel pour la mise en place de la digue, incluant une boîte à 

crampons simplifiée (par exemple : crampon W8A pour les molaires, W1 

pour les prémolaires, et  W212 pour les incisives de chez Ivory), 

- l'instrumentation pour la mise en forme canalaire (limes manuelles et 

mécanisées, réglette endodontique), 

- un fraisier endodontique personnalisé, pouvant inclure des inserts sonores 

ou ultrasonores pour la finition de la cavité d'accès. 
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Figure 28 : Composition du set de préparation de l’endodonte [31]. 

 

La composition du séquenceur de limes endodontiques, peut varier selon les 

préférences du praticien et les situations cliniques (retraitements, canaux 

calcifiés, courbes, courts ou longs…).  

Le système EndoRing peut être utilisé pour créer des séquences 

personnalisées et facilement identifiables [21]. 

 

Le deuxième set, relatif à la phase d'obturation endodontique, n'est déballé 

que si les conditions sont réunies et il comprend (Figure 29), [31] : 

 

- les fouloirs nécessaires à l'obturation du canal, 

- une spatule à mélanger le ciment endodontique, 

- un nouveau jeu de miroir, sonde, précelles et spatule de bouche. 

 

 
Figure 29 : Composition du set d’obturation de l’endodonte [31]. 
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Les recherches de Patel et coll. mettent en évidence l'impact significatif des 

protocoles d'asepsie avancés sur l'amélioration des taux de guérison péri-apicale 

en endodontie. Ces résultats soulignent l'importance cruciale des mesures 

d'hygiène dans le succès des traitements [52,74].  

 

Parallèlement, l'ergonomie du poste de travail joue un rôle déterminant dans 

l'application rigoureuse de ces protocoles. Une organisation optimisée de 

l'espace, l'utilisation d'instruments adaptés et la rationalisation des gestes 

permettent non seulement de respecter scrupuleusement les normes d'asepsie, 

mais aussi de réduire la fatigue et les erreurs du praticien.  

Réciproquement, le maintien d'un environnement stérile contribue à créer un 

cadre de travail sécurisé, bénéfique tant pour le praticien que pour le patient. 

Cette synergie entre ergonomie et asepsie s'avère donc essentielle pour 

optimiser la pratique endodontique, améliorant à la fois l'efficacité opératoire et 

les résultats cliniques. 

 

4.3 L’ergonomie cognitive 

 

L'ergonomie cognitive se concentre sur les processus mentaux influençant les 

interactions entre l'homme et son environnement de travail. En endodontie, elle 

vise à optimiser la prise de décision, réduire la charge mentale et le stress, et 

minimiser les erreurs [32,68]. 

 

4.3.1 Les protocoles opératoires [39,68]. 

 

Les protocoles opératoires sont des outils clés de l'ergonomie cognitive, visant 

à structurer les soins et à réduire la charge mentale des praticiens. Ils consistent 

en un document détaillant chaque étape d'une intervention pour le praticien et 

son assistante (Figure 30). 
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Figure 30 : Exemple du protocole « anesthésie » [39]. 
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Ces protocoles offrent plusieurs avantages : 

 

- amélioration de la coordination : ils favorisent une meilleure 

synchronisation entre le praticien et l'assistante, minimisant les 

interruptions et optimisant le flux de travail, 

- formation et autonomie : servant de référence, les protocoles aident à 

former les assistantes, renforçant leur confiance et leur autonomie, 

- optimisation des soins : en décrivant chaque étape, les protocoles 

permettent d'identifier des opportunités d'amélioration de la productivité et 

de la qualité des soins, 

- prévention des erreurs : la révision régulière des protocoles aide à éviter 

les déviations dues à la routine. Les pratiques restent à jour et efficaces. 

 

Pour être efficaces, les protocoles doivent être régulièrement mis à jour pour 

intégrer les avancées technologiques et les nouvelles pratiques en endodontie.  

 

4.3.2 Dossier médical informatisé 

 

L'adoption du dossier médical informatisé représente une avancée 

significative dans l'ergonomie cognitive.  

Il offre de nombreux avantages contribuant à améliorer la qualité des soins et 

l'efficacité du praticien : 

 

- précision et exhaustivité : améliore la précision et augmente la quantité 

de données recueillies, réduisant ainsi les risques d'erreurs médicales 

[23,73]  

- accessibilité de l'information : en centralisant les données du patient, le 

dossier informatisé facilite l'accès rapide aux informations pertinentes, 

limitant la duplication des examens et accélérant la prise en charge, 

- aide à la décision : la présentation synthétique des données cliniques 

facilite l'élaboration du diagnostic et du plan de traitement [32], 

- implication du patient : ils préfèrent le dossier informatisé d’après l’étude 

de Rose et coll. [56] se sentant plus impliqués dans leur prise en charge, 

ce qui peut améliorer leur adhésion au traitement, 

- efficacité financière : la gestion électronique des dossiers peut contribuer 

à réduire les coûts opérationnels à long terme [74]. 
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Pour maximiser ces bénéfices en endodontie, il est essentiel de choisir des 

logiciels spécifiquement adaptés à cette pratique. Ces outils doivent offrir une 

interface intuitive, cohérente et lisible, facilitant ainsi leur intégration dans le flux 

de travail quotidien tout en minimisant les risques d'erreurs liés à leur utilisation 

[32]. 

 

5. Les perspectives ergonomiques d’avenir en 

endodontie 

 

L’évolution rapide des technologies offre de nouvelles perspectives pour 

améliorer l’ergonomie en endodontie. Deux domaines en particulier semblent 

prometteurs : l’intelligence artificielle (IA) et les exosquelettes. 

 

5.1 L’intelligence artificielle 

 

L'intelligence artificielle (IA), définie initialement par John McCarthy en 1956, 

connaît un essor considérable ces dernières années dans le domaine de la 

dentisterie, et plus particulièrement en endodontie. Cette technologie, qui 

combine l'informatique et l'analyse de vastes ensembles de données, offre de 

nouvelles perspectives pour améliorer la pratique clinique endodontique [33]. 

 

5.1.1 Aide au diagnostic et à la prise de décision  

 

L’IA permet une détection précoce et précise des lésions périapicales, des 

fissures et des fractures en analysant les radiographies 2D et les images CBCT 

(Figure 31), [4,65]. En automatisant l’analyse des images, l’IA réduit le temps 

passé en position statique devant l’écran, limitant ainsi la fatigue oculaire et 

posturale. Cela contribue également à diminuer le stress lié à l’interprétation des 

données, permettant une prise de décision plus rapide et objective. 
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Figure 31 : Détection de fissures par IA [65]. 

(A) Volume de dent d'origine. Une fissure forte (à gauche) et une fissure subtile (à droite) sont 

indiquées par 2 flèches.  

(B) Superposition de la carte de probabilité. Les valeurs sont interpolées de 0 (rouge) à 1 (violet). 

La fissure la plus grande affichée en violet indique une forte probabilité (valeur = 1), tandis que 

la fissure subtile est affichée en vert (valeur = 0,6). 

 

5.1.2 Aide à la planification du traitement : ergonomie 

organisationnelle assistée 

 

L'intelligence artificielle joue un rôle croissant dans la planification des 

traitements endodontiques que ce soit en permettant une analyse précise de la 

morphologie endodontique ou par détermination exacte de la longueur de travail 

[33,60,61]. Cette précision permet d’optimiser le déroulement des interventions, 

en réduisant le nombre de manipulations manuelles et les ajustements répétés. 

Par conséquent, le praticien passe moins de temps en position contraignante et 

réduit le risque de développer des troubles musculo-squelettiques. 
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5.1.3 Assistance peropératoire [44]  

 

Un autre aspect prometteur de l’IA en endodontie concerne l’optimisation de 

l’utilisation du microscope opératoire. Les algorithmes d’IA permettent désormais 

un positionnement et une mise au point autonomes du microscope grâce à des 

commandes vocales ou d’autres modes d’entrée. Cette innovation réduit la 

nécessité pour le praticien d’effectuer des ajustements manuels fréquents, 

diminuant ainsi les mouvements répétitifs et les postures contraignantes.  

 

5.2 Les exosquelettes 

 

Les exosquelettes représentent une solution innovante pour améliorer 

l'ergonomie en endodontie, en particulier face aux troubles musculo-

squelettiques (TMS) fréquemment rencontrés par les praticiens en raison des 

postures statiques prolongées et des mouvements répétitifs. 

 

5.2.1 Technologie et types d’exosquelettes [64,72] 

Les exosquelettes sont des dispositifs portables conçus pour soutenir et 

augmenter les capacités physiques humaines, en apportant une assistance 

mécanique aux membres supérieurs ou au torse. Traditionnellement utilisés dans 

les secteurs militaire et médical, ces dispositifs se sont progressivement adaptés 

aux environnements de travail professionnels, notamment dans l’industrie et le 

secteur de la santé. En endodontie, leur utilisation est particulièrement pertinente 

pour réduire la fatigue musculaire et les douleurs liées aux postures 

contraignantes lors des procédures délicates. 

Deux types d'exosquelettes sont disponibles : 

- passifs : ils utilisent des ressorts ou des amortisseurs pour stocker et 

libérer l’énergie générée par les mouvements humains, offrant un soutien 

sans recours à des moteurs. 

- actifs : ils intègrent des actionneurs motorisés pour augmenter la 

puissance physique, ce qui est plus adapté aux tâches exigeant une force 

supplémentaire. 
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Les exosquelettes passifs sont particulièrement adaptés à l’endodontie car 

ils allègent les contraintes sur les membres supérieurs sans interférer avec les 

mouvements fins nécessaires aux interventions cliniques. 

5.2.2 Application en endodontie et bénéfices ergonomiques [6] 

Un exemple concret est l’exosquelette Hapo MS, un modèle passif léger 

conçu pour soulager les bras (Figure 32). Ce dispositif permet une assistance de 

4 à 6 kg, réduisant ainsi la fatigue au niveau des épaules et des bras pendant les 

interventions longues et précises, comme celles réalisées avec un microscope 

opératoire. L’utilisation de cet exosquelette diminue l’amplitude des signaux EMG 

des muscles du bras et de l’épaule, notamment le deltoïde et le trapèze 

supérieur, ce qui réduit les risques de douleurs chroniques et de TMS. 

 

Figure 32 : Description du modèle d'exosquelette Hapo MS [6]. 
(1) harnais  
(2) ressorts  
(3) double interface. 
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Les exosquelettes offrent plusieurs avantages pour les praticiens 

d’endodontie : 

• Réduction de la fatigue musculaire : En soutenant les membres 

supérieurs, ils diminuent la charge sur les muscles du bras et de l’épaule. 

• Amélioration de la posture : En aidant à maintenir des positions de 

travail plus naturelles, ils réduisent les tensions musculaires et améliorent 

le confort. 

• Prévention des TMS : En réduisant les efforts physiques, ils diminuent le 

risque de blessures musculo-squelettiques liées à des postures 

prolongées. 
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6. Conclusion 

L’optimisation ergonomique en endodontie est un enjeu crucial pour les 

chirurgiens-dentistes, confrontés à une discipline exigeante sur les plans 

physique et mental. L’intégration des principes ergonomiques dans la pratique 

quotidienne permet non seulement d’améliorer les résultats cliniques, mais 

également de préserver la santé et la durabilité de la pratique des professionnels. 

Les défis ergonomiques, tels que les postures contraignantes, les gestes 

répétitifs ou une organisation inadaptée, peuvent entraîner des troubles musculo-

squelettiques, un risque accru de blessures et des erreurs compromettant la 

qualité des soins. Ces problématiques affectent tant le praticien et son équipe 

que la sécurité des patients. 

Les solutions actuelles, comme l’ajustement des positions de travail, 

l’utilisation de sièges adaptés, les aides optiques ou encore le travail à quatre 

mains, permettent de réduire ces contraintes. Toutefois, une sensibilisation 

accrue et des efforts pour rendre ces outils plus accessibles restent nécessaires. 

Les technologies émergentes, telles que l’intelligence artificielle et les 

exosquelettes, ouvrent des perspectives prometteuses pour alléger la charge 

physique et mentale des praticiens tout en améliorant la précision des soins. 

Cependant, l’ergonomie est une discipline en constante évolution. Il est essentiel 

pour les praticiens de continuer à se former et d’actualiser leurs connaissances 

pour intégrer ces avancées à leur pratique et garantir des conditions de travail 

optimales. 

L’ergonomie doit être reconnue comme un pilier central de la pratique 

endodontique, garantissant des soins de qualité pour le patient tout en préservant 

la santé et le confort des praticiens. 
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