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INTRODUCTION 

La perte auditive causée par le bruit au travail est la maladie professionnelle la plus 

fréquente en Europe (environ un tiers d’entre elles) (1) et reconnue en France depuis 1963. Le 

code du travail détermine les règles de prévention des risques pour la santé et la sécurité des 

travailleurs exposés au bruit, ainsi que les exigences requises contre l’employeur selon le niveau 

d’exposition sonore atteint. 

Le métier de Chirurgien-Dentiste (CD) est en grande partie libéral, et n’est donc pas soumis 

à la médecine du travail. Il ne figure pas sur la liste limitative désignant les travaux susceptibles 

de provoquer un déficit audiométrique (cf tableau n°42 du régime général des maladies 

professionnelles (annexe 4)). Aucune mesure de prévention, de contrôle ou de suivi de l’état de 

santé du CD n’est réalisée. Le dépistage, ainsi que la déclaration des maladies professionnelles 

sont inexistants, alors que les niveaux sonores au cabinet dentaire dépassent les 80 dB(A), voire 

85 dB(A). Or, selon l’OMS, l’ambiance sonore en milieu de travail, respectueuse du bien-être, 

se situerait à 45 dB(A) (2).  

Nous effectuerons tout d’abord des rappels généraux sur les notions d’acoustique, de 

psychoacoustique, d’anatomie de l’oreille et de physiologie de l’audition. 

Puis, après avoir détaillé les effets auditifs et extra-auditifs du bruit sur la santé, nous nous 

pencherons sur les facteurs influençant sa nocivité, et les moyens de s’en protéger. Des mesures 

acoustiques réalisées dans deux cabinets dentaires fourniront un aperçu du niveau sonore 

ambiant, ainsi que des sources sonores les plus nocives.  

Notre travail évoquera ensuite la législation en matière de bruit au travail, et plus 

particulièrement au cabinet dentaire, ainsi que les normes en vigueur. 

Enfin, nous rapporterons les résultats d’une enquête réalisée auprès de 734 chirurgiens-

dentistes sur l’impact du bruit au sein du cabinet dentaire.  
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I. RAPPELS GENERAUX : LE BRUIT ET L’AUDITION 

I.1. Acoustique et psychoacoustique 

I.1.1. Définition d’un son 

Le son est un ensemble de variations de pression causées par l’agitation d’un corps mettant 

le milieu environnant en vibration. L’ampleur de ces variations de pression est appelée «niveau 

de pression acoustique», et les variations sont perçues par l’oreille comme étant un son (3). 

La propagation des ondes sonores se fait impérativement par l’intermédiaire d’un milieu 

élastique, comme l’air, d’un liquide ou par le tissu osseux. Ce sont les molécules du milieu 

environnant qui vont se pousser les unes les autres, permettant ainsi de transmettre l’énergie 

des ondes. Le son ne peut donc pas exister dans le vide.  

I.1.2. Caractéristiques physiques d’un son 

Une onde acoustique est dite longitudinale car la déformation du milieu s’effectue dans la 

même direction que la propagation (Figure 1). Ainsi, le déplacement des molécules d’air autour 

de leurs positions d’équilibre (de la source sonore jusqu’à l’oreille), se fait dans la même 

direction que la propagation de l’onde. 

 

Figure 1 : La propagation du son (4) 

Le son est caractérisé par sa fréquence et son intensité. 

1.1.2.1. Fréquence 

La fréquence est le nombre de répétitions de la perturbation par seconde. Elle s’exprime en 

Hertz. 

Plus la fréquence augmente, plus le son devient aigu. A l’inverse, plus la fréquence diminue, 

plus le son devient grave. L’oreille humaine est capable de percevoir des sons ayant une 

fréquence comprise entre 20 Hz et 20 000 Hz (5). En deçà, se situent les infrasons et au-delà 

les ultrasons (6).   
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1.1.2.2. Intensité 

Une onde sonore est également définie par son intensité, c’est-à-dire l’ampleur des 

variations de pression que subissent les molécules du milieu environnant autour de leur état 

d’équilibre. L’intensité sonore I permet de mesurer la puissance d’une onde sonore. Le son se 

répand sur une sphère dont la surface augmente lorsqu’on s’éloigne de la source (Figure 2).  

 

Figure 2 : Propagation d’une onde sonore dans l’espace 

 

 

L’intensité sonore s’exprime en W.m-2 (7).  

L’oreille humaine est capable de percevoir des sons ayant une intensité comprise dans un 

intervalle extrêmement large, allant de 10-12 W.m-2 (seuil d’audibilité) à 1W.m-2 (seuil de 

douleur), rendant ainsi difficile l’utilisation de cette unité (4).  

1.1.2.3. Niveau sonore 

Pour des raisons pratiques, a été introduit le niveau sonore L, qui se mesure en décibels :             

 avec : 

  (intensité sonore en W.m-2) et IO=10-12W.m-2 (intensité sonore de référence). 

Io est le niveau de référence correspondant au seuil minimal perceptible de l’oreille humaine à 

1000 Hz (8). 
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 Cette échelle logarithmique est beaucoup plus lisible puisque l’intervalle entre seuil d’audition 

et seuil de douleur est ainsi réduit de 0 à 120 dB (9). 

Les intensités sonores peuvent s’additionner mais pas les niveaux sonores. Pour connaitre le 

niveau total, il faut d’abord sommer les intensités des différents sons, puis calculer le niveau 

correspondant. Pour n sources sonores présentes simultanément : 

 

Ainsi, lorsque deux sources sonores de même niveau sonore se manifestent simultanément, le 

niveau sonore est augmenté de 3 dB (10).   

I.1.3. Sensibilité auditive (psychoacoustique) 

1.1.3.1. Champ 

Notre oreille a la particularité d’être plus sensible à certaines fréquences qu’à d’autres. 

En mesurant pour chaque fréquence le niveau d’intensité minimale déclenchant une sensation 

auditive, ainsi que le niveau d’intensité maximale provoquant une douleur, il est possible de 

déterminer l’étendue du champ auditif chez un sujet (9). Pour établir ce champ auditif 

« normal », la moyenne des réponses données par un grand nombre de sujets considérés comme 

normo-entendants a été établie (Figure 3). 

 

Figure 3 : Champ dynamique de l’audition (6)  
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1.1.3.2. Courbes isosoniques 

Elles mettent en évidence les différences de perception du son en fonction de la fréquence. 

Ces courbes indiquent, pour chacune des fréquences du spectre audible, le niveau de pression 

acoustique nécessaire pour percevoir la même sensation d’intensité sonore (Figure 4). Ce 

niveau de pression acoustique s’exprime en dB SPL (Sound Pression Level). Les courbes sont 

paramétrées en Phone (unité physiologique sans dimension, traduisant le niveau d’isosonie). 

Par définition, les phones sont les intensités subjectivement égales aux valeurs en décibel 

uniquement sur la fréquence 1024 (8).  

 

Figure 4 : Courbes isosoniques tirées des expériences de Fletcher et Munson en 1933 (10) 

 

Ainsi, pour un même niveau de pression acoustique en dB SPL, la sensation de l’intensité 

sonore diffère selon la fréquence du son émis. Par exemple, un signal émis à un niveau de 60 

dB SPL et à une fréquence de 40 Hz sera perçu au même niveau d’intensité qu’un signal de 20 

dB SPL à une fréquence de 1000 Hz.  

Communément, l’oreille humaine présente une sensibilité accrue entre 3000 et 5000 Hz, 

principalement à cause de la résonnance naturelle du Méat Acoustique Externe (MAE) et du 

transfert d’ondes sonores via la chaine tympano-ossiculaire. Les sons aigus sont plus 

traumatisants que les graves. On remarque aussi que les courbes isosoniques s’aplatissent pour 
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des phones élevés. Autrement dit, plus l’intensité augmente, plus l’oreille humaine perçoit les 

sons de basses et hautes fréquences avec une sensation sonore quasi identique (9).  

1.1.3.3. Courbes de pondération 

Les niveaux de pression sonore physiques exprimés en dB SPL ne tiennent donc pas compte 

de la susceptibilité de l’oreille à percevoir des sons différemment selon la fréquence. Ce point 

est particulièrement critique quant à l’analyse des nuisances sonores. On utilise donc une 

méthode de correction du niveau, appelée pondération (Figure 5), basée sur les courbes 

isosoniques de Fletcher et Munson. La pondération à appliquer va donc dépendre de la 

fréquence. Il existe 3 courbes de pondération selon le niveau en dB SPL :  

- Pondération A (dBA), basée sur la courbe isosonique de 40 phones : utilisée pour les 

bruits faibles. 

- Pondération B (dBB), basée sur la courbe isosonique de 70 phones : utilisée pour les 

bruits moyens. 

- Pondération C (dBC), basée sur la courbe isosonique de 100 phones : utilisée pour les 

bruits forts. 

 

Figure 5 : Courbes de pondération (11) 

En pratique, deux courbes sont utilisées : la courbe de pondération A pour les sons de niveau 

sonore compris entre 40 et 80 dB, et la courbe B pour les sons dépassant 80 dB. 

Niveau sonore en dBA = niveau sonore en dBSPL + Pondération A (10)    
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I.2. Anatomie et Physiologie de l’oreille  

« L’ouïe est le sens par lequel on perçoit les sons » (12).  

L’oreille humaine est divisée en 3 parties : oreille externe, moyenne et interne (Figure 6). 

Les ondes sonores stimulent mécaniquement le tympan via l’oreille externe, puis se propagent 

au travers de l’oreille moyenne. Enfin, l’oreille interne transforme l’énergie mécanique en 

influx nerveux jusqu’au cerveau. 

 

 

Figure 6 : Schéma anatomique de l’oreille (13) 
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I.2.1. L’oreille externe 

Elle est constituée du pavillon et du MAE.  

1.2.1.1. Le pavillon 

Le pavillon ou auricule est constitué de cartilage recouvert de peau. Sa forme particulière 

en entonnoir lui permet de capter et d’amplifier les sons environnants, puis de les concentrer 

vers le MAE. Les sons antérieurs et latéraux sont mieux perçus tandis que les sons postérieurs 

parviennent assourdis. Le pavillon constitue un premier résonateur  avec un pic d’amplification 

d’environ 10 dB sur la zone des 5000 Hz (Figure 7).  

1.2.1.2. Le méat acoustique externe 

Le MAE est un conduit ostéo-cartilagineux reliant le pavillon au tympan. Le tiers externe 

du conduit auditif est fait de cartilage recouvert de peau contenant de nombreux follicules 

pileux, de glandes sébacées et cérumineuses qui sécrètent le cérumen. Ce dernier a pour rôle de 

protéger le tympan d’éventuelles intrusions de corps étrangers, et d’expulser les cellules 

épithéliales desquamées. La partie profonde du conduit est constituée par du tissu osseux. Le 

MAE fonctionne comme un tube de résonance (d’après les travaux de Wiener et Ross, 1946) 

(14) et présente un pic d’amplification d’environ 10 dB  autour des 2800 Hz (Figure 7).  

 

Figure 7 : Amplification due au conduit auditif (bleu), au pavillon (vert), amplification totale due à l’oreille externe 
(15). 

 

GISBERT
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

9 

L’oreille externe (pavillon plus conduit) génère une amplification d’environ 15 dB pour une 

fréquence de résonance aux alentours des 3000 Hz (spectre de la parole).  

 

I.2.2. L’oreille moyenne 

 L’oreille moyenne est une cavité aérique appelée caisse du tympan, située dans l’os 

temporal, qui renferme la chaine tympano-ossiculaire. Son rôle est d’assurer le transfert des 

ondes sonores du milieu aérien aux liquides de l’oreille interne. Elle communique avec les 

cavités mastoïdiennes et avec le rhinopharynx par l’intermédiaire de la trompe d’Eustache. Ce 

conduit ostéo-cartilagineux permet d’équilibrer la pression des deux côtés du tympan afin qu’il 

puisse vibrer de façon optimale. 

1.2.2.1. Rôle de transmission et d’amplification du son    

 Les ondes sonores captées par l’oreille externe vont faire vibrer le tympan. Trois petits 

osselets articulés entre eux traversent la caisse du tympan : le marteau, l’enclume et l’étrier. Le 

marteau est rattaché au tympan (manche du marteau) et va transmettre ses vibrations à 

l’enclume et l’étrier (Figure 8). Ce dernier s’articule par sa base (platine) à l’oreille interne via 

la fenêtre ovale. 

 

 

Figure 8 : Tympan et chaine ossiculaire (16) 

 

Cette chaine tympano-ossiculaire transmet l’énergie mécanique des ondes sonores au liquide et 

aux structures de l’oreille interne en l’augmentant. C’est l’adaptation d’impédance, qui est 

réalisée grace à deux moyens : 
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-le rapport des surfaces entre le tympan (s1 = 0,6 cm2) et la platine de l’étrier (s2 = 0.03 cm2) 

est de 20. 

-le rapport des leviers, dû à la différence de longueur entre le bras du marteau (9 mm) et celui 

de l’enclume (7 mm), est de 1,3. 

Par multiplication des rapports, l’amplification (ou l’adaptation d’impédance) de l’oreille 

moyenne est d’environ 28 dB (16). 

1.2.2.2. Rôle de protection de l’oreille interne : le réflexe stapédien 

Deux petits muscles sont reliés aux os de l’oreille moyenne : le muscle tenseur du marteau 

et le muscle stapédien. En cas de forte exposition sonore (> 80 dB), une contraction réflexe 

simultanée de ces muscles va engendrer une rigidification de la chaîne tympano-ossiculaire, 

diminuant ainsi l’amplitude des vibrations. Ce mécanisme protecteur, appelé réflexe stapédien, 

permet d’atténuer les dommages que peuvent subir les cellules ciliées de l’oreille interne. Il 

présente néanmoins quelques limites. Il est fatigable et ne protège pas lors d’expositions de 

longue durée. Il présente un temps de latence de 30 ms et ne protège pas, non plus, des bruits 

impulsionnels caractérisés par un temps de montée très court et à des niveaux d’intensité élevés 

(17). La réduction du niveau de vibration au niveau de la cochlée n’est que de 10 à 20 dB. Enfin, 

il n’est efficace que pour des fréquences graves, ne dépassant guère 1000 Hz, laissant passer 

les sons aigus (16).  

I.2.3. L’oreille interne 

L’oreille interne se situe dans le rocher de l’os temporal, et se compose, d’une part, de 

l’organe de l’équilibre (comprenant le vestibule et les canaux semi-circulaires), et d’autre part 

de l’organe de l’audition. Ce dernier prend la forme d’un tube spiralé, enroulé sur deux tours et 

demi (Figure 9), constituant la cochlée. C’est au sein de la cochlée que l’énergie mécanique 

provenant des ondes sonores est convertie en influx nerveux.  
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Figure 9 : Cochlée (19) 

 

La cochlée contient 3 tubes : le canal cochléaire, la rampe vestibulaire et la rampe tympanique. 

Les vibrations sonores sont transmises par la platine de l’étrier via la fenêtre ovale à la rampe 

vestibulaire, puis à la rampe tympanique, entrainant un déplacement de la périlymphe jusqu’à 

la fenêtre ronde. La membrane basilaire séparant la rampe tympanique du canal cochléaire, se 

déforme suite à la différence de pression hydraulique entre les deux rampes (Figure 10) (4).  

 

Figure 10 : Schéma de la cochlée déroulée, divisée par la membrane basilaire (20) 

 

1.2.3.1. Tonotopie passive 

En fonction de la fréquence de l’onde sonore, la membrane basilaire vibre à un endroit 

précis : plus le son est aigu, plus elle va vibrer proche de la base de la cochlée et inversement, 

plus le son est grave, plus elle va vibrer près de l’apex (Figure 11). Cette analyse fréquentielle 

se nomme la tonotopie passive (4). 
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Figure 11 : Tonotopie passive (distribution des fréquences le long de la membrane basilaire) (6) 

1.2.3.2. Tonotopie active 

La tonotopie passive est couplée avec la tonotopie active, qui elle, se déroule au sein de 

l’organe de Corti, à l’intérieur du canal cochléaire (Figure 12). En effet, suite au mouvement 

de la membrane basilaire, les stéréocils des Cellules Ciliées Externes (CCE) qui sont implantés 

dans la membrane tectoriale vont s’incliner horizontalement (Figure 13). Ce mouvement crée 

une dépolarisation membranaire, provoquant l’ouverture des canaux ioniques et l’entrée de 

potassium dans les CCE qui vont ainsi se contracter. Cette contraction va amplifier le  

mouvement de la membrane basilaire: c’est la tonotopie active (4).  

 

Figure 12 : Schéma d’une coupe d’un tour de spire de la cochlée et de l’organe de Corti (21) 

                  

Parallèlement, les stéréocils des Cellules Ciliées Internes (CCI) de la zone concernée vont 

également se mettre à bouger. Leur dépolarisation va libérer un neurotransmetteur, le glutamate 

(7), lequel provoque un influx nerveux au sein du nerf auditif. Les CCI assurent donc la 

transduction du message acoustique en un message électrique.     
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Figure 13 : Coupe au MEB d’une rangée de cellules ciliées internes et de trois rangées de cellules ciliées externes (18) 
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II. EFFETS DU BRUIT SUR LA SANTE DU CHIRURGIEN-
DENTISTE ET MOYENS DE PREVENTION 

 

II.1. Définition du bruit 

D’après sa définition littérale, le bruit est un « amas de plusieurs sons confus et violents qui 

offensent l’oreille » (22). Il faut cependant distinguer deux aspects du bruit : le côté subjectif et 

le côté objectif. Dans le premier cas, tout son est considéré comme un bruit lorsqu’il provoque 

une sensation désagréable ou gênante. Le second cas traite du domaine de la physique en 

impliquant la nature et l’amplitude du son émis (11). Le terme « bruit » désigne les sons de 

forte intensité (Figure 14).  

La médecine du travail a retenu quatre types de bruits différents (23) : 

-le bruit continu : le niveau sonore est constant à plus ou moins 1 dB. 

-le bruit stable : les variations du niveau sonore n’excèdent pas 5 dB pendant une période 

déterminée. 

-le bruit fluctuant : il peut être intermittent, répétitif ou aléatoire, et présente des variations 

supérieures à 5 dB. Le CD est exposé quotidiennement à ce type de bruit qui est potentiellement 

nocif, car il peut entrainer des lésions de l’organe de l’audition en l’absence de douleur. 

L’atteinte se fait sous forme chronique.   

-le bruit impulsionnel : le niveau sonore croît quasi instantanément. Il est défini par une ou 

plusieurs impulsions d’énergie acoustique intense, ayant chacune une durée inférieure à 1 

seconde et séparée par un minimum de 0,2 seconde. Ce type de bruit est particulièrement nocif 

car le réflexe stapédien est inopérant. La répétition de ces traumatismes entraine des lésions 

irréversibles au sein de l’oreille interne. 

II.2. Effets auditifs du bruit 

L’oreille est sollicitée en permanence par les sons environnants. Aucun mécanisme naturel 

ne permet de stopper le processus de transmission des vibrations jusqu’à l’oreille interne, à 

l’instar de la paupière qui protège l’œil. Une exposition incontrôlée aux sons peut donc entraîner 

des lésions au niveau de l’oreille interne. Le risque auditif est fonction du niveau sonore perçu, 

multiplié par la durée d’exposition. La limite de tolérance sonore de l’oreille se situe à 80 dB 

pendant 8 heures d’exposition, la législation du travail se base sur cette limite. 
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Figure 14 : Echelle du bruit (24) 
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Ainsi, les conséquences sur l’organe de l’audition seront équivalentes pour une exposition 

de 8 heures à une source sonore de 80 dB et pour une exposition de 15 minutes à une source 

sonore de 95 dB (Figure 15). 

 

Figure 15 : Niveaux d’exposition au bruit admissibles en milieu de travail (17) 

 

Le bruit peut endommager l’audition selon deux modes bien distincts : 

-soit de manière brève et brutale, après une exposition de forte intensité (bruit 

impulsionnel), avec un risque de surdité traumatique aigüe. 

-soit de manière chronique, suite à une exposition longue et récurrente. La surdité s’installe 

alors de façon très progressive et à bas bruit. 

II.2.1. Surdité traumatique aigüe  

Ce type de surdité fait suite à une exposition à des bruits impulsionnels. Les conséquences 

sur l’ouïe sont immédiates et presque toujours irréversibles. Ces bruits soudains peuvent 

générer des blasts (lésions organiques provoquées par l'onde de choc d'une explosion (12)), 

ainsi que des désordres au niveau de l’oreille (comme des lésions du tympan ou de la chaîne 

ossiculaire), voire de l’oreille interne (7). L’onde de choc détruit les cellules ciliées entrainant 

une diminution aigüe de l’audition, généralement accompagnée d’acouphènes (bruit subjectif 

généré par l’organisme, perçu sous la forme d’un sifflement ou d’un bourdonnement) et de 

vertiges. Même si la perte d’audition n’est que temporaire, l’audition récupère progressivement 

au fil des heures, sans atteindre toutefois l’état initial. Dans les cas extrêmes de fortes 

déflagrations, le traitement consiste en une cure intraveineuse de vasodilatateurs et 

oxygénateurs cérébraux, associés à des corticoïdes à fortes doses. Ces surdités traumatiques 

aigües peuvent être considérées comme un accident du travail. Le CD est exposé à ce type de 
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bruit lorsqu’il dépose, par exemple, des instruments sur des plateaux métalliques ou lorsqu’il 

ferme brutalement des tiroirs non équipés d’amortisseurs.  

II.2.2. Surdité traumatique chronique  

Lorsque le niveau d’exposition sonore quotidien LEX,8h devient trop important, la surdité 

s’installe selon 4 stades successifs. C’est ce schéma qui est observé chez les travailleurs exposés 

au bruit toute la journée et qui peut faire cas de maladies professionnelles. 

2.2.2.1. Stade de fatigue auditive 

Les mécanismes de protection de l’oreille ne sont pas inépuisables et saturent lorsque le 

stimulus devient incessant. L’oreille interne est sur-sollicitée. Le déficit auditif est réversible et 

est accompagné d’acouphènes. Ces symptômes s’estompent dans les heures qui suivent la 

suppression de l’exposition. La perte auditive est facilement lisible sur un audiogramme s’il est 

pratiqué à la suite d’une journée de travail. On observera une légère encoche du champ auditif 

sur la fréquence 4000 Hz. 

2.2.2.2. Stade de latence totale 

Le travailleur s’habitue au bruit avec un phénomène d’accoutumance. Le déficit auditif est 

caractérisé par un scotome auditif, une encoche visible sur l’audiogramme qui se creuse et 

devient permanent sur la fréquence 4000 Hz. Cependant, les fréquences englobant la zone 

conversationnelle (de 500 à 2000 Hz) ne sont pas encore endommagées. A ce stade, les 

acouphènes sont souvent inexistants. Le travailleur, durant cette période de latence totale, ne 

s’aperçoit de rien. Ne ressentant ni douleur, ni gêne pour communiquer, il ne va pas chercher à 

diminuer son exposition au bruit. 

2.2.2.3. Stade de latence subtotale   

Les acouphènes réapparaissent et le déficit auditif s’élargit sur un intervalle de fréquences 

allant de 2000 à 6000 Hz. Le travailleur commence à présenter une légère gêne lors d’une 

discussion. 
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2.2.2.4. Stade de surdité manifeste 

Cet état s’installe tardivement, du fait d’une altération de l’oreille interne sur le long terme. 

Les CCE sont détruites par la répétition des traumatismes sonores, et ne se renouvelleront pas. 

Le déficit auditif devient irréversible et s’étend maintenant sur un large spectre recouvrant la 

zone conversationnelle. Le sujet est ainsi handicapé par une gêne professionnelle et sociale 

quotidienne. A ce stade, le diagnostic audiométrique est aisé, la courbe étant typique d’une 

surdité professionnelle (Figure 16). En parallèle, le travailleur peut être atteint par de violents 

acouphènes. Cependant, la perte auditive ne s’aggrave plus après la cessation de l’exposition 

au bruit. 

 

Figure 16 : Audiogramme illustrant la perte auditive selon les 4 stades de la surdité traumatique chronique (25) 
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II.3. Effets extra-auditifs du bruit 

Le bruit n’induit pas uniquement des dommages au niveau de l’audition. Le cortex auditif 

et les centres cérébraux étant étroitement liés, les informations acoustiques peuvent impacter 

d’autres fonctions biologiques (2). Lorsqu’un son est interprété comme « gênant » par le 

cerveau, il en résulte l’apparition de troubles psychologiques pouvant être à l’origine de 

pathologies psychosomatiques (4). Il est néanmoins plus délicat de mettre en évidence les effets 

extra-auditifs du bruit puisqu’ils agissent de manière indirecte sur l’organisme et sont 

difficilement observables expérimentalement. Ils sont donc actuellement insuffisamment 

reconnus et leur importance est, de ce fait, sous-estimée (26). 

II.3.1. Effets subjectifs ou comportementaux 

Le caractère nocif du bruit est influencé par des représentations individuelles. En effet, un 

bruit sera plus dommageable si la personne n’a pas de contrôle sur la source sonore et qu’elle 

le juge comme inutile. Les manifestations surviennent en général instantanément ou peu de 

temps après l’exposition au bruit. La gêne ressentie occasionne des troubles d’ordre 

psychologique et comportemental : nervosité excessive, irritabilité, stress, diminution de la 

qualité du sommeil, asthénie, céphalées, troubles de la concentration et de l’humeur sont 

communément observés.  

II.3.2. Effets objectifs ou biologiques 

Ils correspondent à des effets mesurables et apparaissent après une exposition au bruit à 

moyen ou long terme. On observe des répercussions sur la cognition, l’état psychologique ou 

les fonctions végétatives. Les systèmes endocrinien, cardio-vasculaire et immunitaire sont 

perturbés (Figures 17 et 18). Le sommeil est également altéré, entraînant de la fatigue et des 

modifications du comportement, telles que de l’anxiété ou de la nervosité par exemple (4). Le 

bruit peut également être responsable de troubles de l’équilibre en agissant sur la fonction 

vestibulaire. 
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Figure 17 : Effets extra-auditifs à court et à long terme selon l'OMS (27) 

 

 

Figure 18 : Synthèse des effets sanitaires du bruit (26)  

 

II.4. Facteurs influençant la nocivité du bruit 

La nocivité du bruit dépend d’un certain nombre de facteurs. 

II.4.1. Facteurs directement associés au bruit 

Le préjudice auditif augmente proportionnellement à l’intensité du bruit. L’oreille interne 

peut être atteinte dès que le niveau sonore atteint 80 dB (Figure 15). 
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A intensité égale, un bruit avec une fréquence élevée sera plus nocif qu’un bruit avec une 

fréquence basse. Un bruit survenant de manière soudaine et inattendue prendra de court le 

réflexe stapédien et endommagera facilement l’oreille interne. 

Une exposition prolongée au bruit va épuiser le mécanisme de protection de l’oreille interne 

(réflexe stapédien). Des pauses permettent de limiter l’atteinte cochléaire. 

A intensité égale, un son pur sera plus nocif qu’un bruit à large spectre. 

Une exposition au bruit associée à des vibrations engendre une perte accrue de l’audition (28). 

Lorsque la distance entre la source du bruit et le travailleur augmente, l’intensité sonore 

diminue. Dans un espace ouvert, pour chaque doublement de la distance entre la source sonore 

et le travailleur, le bruit est réduit de 6 dB (Figure 19) (1). 

 

Figure 19 : Diminution du niveau sonore en fonction de la distance de la source (1) 

Enfin, la gêne ressentie sera plus forte si le bruit est perçu de manière discontinue. 

II.4.2. Facteurs individuels 

L’état de santé général est également à prendre en considération.  

En effet, l’organe de l’audition se dégrade lentement et naturellement avec l’âge. Ce phénomène 

est appelé presbyacousie et apparaît à partir de 50 ans : l’individu présente une perte d’audition 

sur les fréquences aigües, associés à une altération de la compréhension. 

 De nombreuses études ont montré l’effet aggravant du tabac sur la perte auditive induite 

par le bruit. D’après Wild et al. (29), en comparant l’audition de deux groupes de travailleurs 

soumis au bruit, les fumeurs avaient une perte auditive supérieure sur les fréquences comprises 

entre 3000 et 4000 Hz par rapport aux non-fumeurs. 

 Certains médicaments agissent sur l’oreille en diminuant l’audition ou en induisant des 

acouphènes. Une liste précise répertorie les médicaments ototoxiques (cf annexe 1), les plus 

connus étant les antibiotiques aminosides, certains diurétiques et des dérivés salicylés comme 

l’aspirine. 
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 Une personne ayant des antécédents de lésions de l’oreille sera plus sensible vis-à-vis 

du bruit. Ainsi, un antécédent de traumatisme sonore, une otospongiose opérée ou une surdité 

séquellaire post-infectieuse sont susceptibles de fragiliser l’organe de l’audition. 

 Au niveau de l’oreille interne, la vascularisation est dite « terminale ». En cas de micro-

angiopathie de la cochlée, aucune suppléance ne sera possible par manque d’anastomose avec 

d’autres vaisseaux, entraînant ainsi une perte auditive. Selon l’étude d’Agrawal et al. (30), il 

existe une interaction significative entre une exposition au bruit des armes à feu et le diabète. 

L’effet du bruit sur les maladies systémiques est de plus en plus étudié et d’après la sixième 

enquête européenne sur les conditions de travail (31), l’exposition au bruit est associée aux 

risques d’apparition de maladies cardiovasculaires. 

 Enfin, des prédispositions génétiques peuvent induire des surdités plus précoces. Les 

scientifiques ont découvert que des mutations de certains gênes étaient associées à une perte 

auditive. Par exemple, d’après l’étude de Shen et al. (32), les individus présentant un 

polymorphisme du gêne GSTM1 (Glutathione S-Transferase Mu 1) présentent un risque 

statistiquement accru de perte auditive induite par le bruit.  

II.4.3. Facteurs environnementaux 

 Le contact quotidien avec certains agents chimiques est susceptible d’endommager 

l’organe auditif. Selon la commission internationale sur les effets biologiques du bruit, le 

monoxyde de carbone exacerbe les effets de l’exposition au bruit professionnel sur l’audition 

en réduisant le niveau d’oxygénation dans la cochlée (33). 

Par ailleurs, des études montrent que divers solvants agissent défavorablement sur notre 

audition. Selon une étude menée par Sliwinski-Kowalska et al. (34), les solvants tels que le 

styrène, le xylène, le n-hexane et le toluène ont un effet délétère en association à l’exposition 

au bruit. Attarchi et al. (35) montrent également une association significative entre la 

prévalence de l’hypertension et l’exposition conjointe au bruit et à quelques solvants 

organiques. 

En outre, l’exposition aux métaux lourds serait susceptible d’altérer l’audition. Chez 

l’animal, Phaneuf et Hetu (36) mettent en évidence les effets combinés du bruit avec le 

plomb, le mercure et l’arsenic. 

D’autres substances chimiques, telles que les pesticides organophosphorés, occasionneraient 

des dégâts auditifs lorsqu’ils sont associés au bruit (37). 
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Des études montrent, par ailleurs, des liens entre l’exposition au bruit et certains agents 

physiques. Lin Chin-Chiwan (38) constate, par exemple, qu’un mauvais éclairage, combiné 

avec le bruit, avait un effet négatif sur les performances des travailleurs. 

Les vibrations associées à une exposition au bruit exacerbent les effets auditifs (39) et 

augmentent le niveau de stress, de gêne, voire de risque de maladies cardiovasculaires (40). 

Le stress thermique est également un facteur environnemental pouvant aggraver les effets sur 

la santé par le bruit. En effet, une exposition simultanée de bruit et de chaleur intensifie la 

perte auditive (41) et augmenterait la pression artérielle (42). 

Enfin, d’autres études montrent que l'exposition au bruit au travail peut augmenter la 

charge de travail mentale. Ces études tentent de montrer les effets néfastes d’une charge de 

travail élevée sur l’audition et la santé du travailleur (43). D’autres études sont cependant 

nécessaires afin de confirmer ou non ces observations.   

Golmohammadi et Darvishi (44) ont réalisé une méta-analyse portant sur les effets 

combinés de l’exposition professionnelle au bruit et à d’autres facteurs de risque. Au total, 

7928 articles ont été identifiés dont 775 ont fait l’objet d’une lecture intégrale. Parmi eux, 

149 articles ont été jugés pertinents et de qualité suffisante pour l'analyse. Le tableau ci-

dessous (tableau 1) synthétise les résultats de cette revue de littérature sur les effets combinés 

du bruit et de différents facteurs de risque. Les résultats concernant les effets extra-auditifs 

sont plus incertains. 
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Risk Factors 
The level of combined risk Level of 

evidence Effects Comments 
Quantitative Qualitative 

Noise & aging Exposure to Leq > 85 dBA and age 
(mean) > 45 years, exposure 
(mean) > 3–5 years 

Additive High Hearing loss Aging high age is strongly related to 
hearing loss 

Noise & gender Exposure to Leq > 80 dBA and male 
gender 

Potentiation High Hearing loss, sleep 
disturbance 

Men lose hearing more frequent 
than women and women are more 
vulnerable to non-auditory effects 

Noise & 
genetic 
background 

Exposure to Leq > 80 dBA and 
genes POU4F3 

Potentiation Medium Hearing loss Genetic background predisposes for 
NIHL (explains a great part of the 
individual variation in hearing loss) 

Noise & 
smoking 

Exposure to Leq > 85 dBA and 
smoking (a pack per month during 5 
year) 

Additive High Hearing loss, 
hypertension 

Smokers have NIHL higher than 
non-smokers 

Noise & 
medication 

Exposure to Leq > 85 dBA and 
permanent drug intake (at least 3–5 
years) 

Both synergistic 
and antagonism 

High Hearing loss Aminoglycoside, cisplatin, and 
gentamycin have a synergistic 
effect.Cysteine and Ginseng have 
an antagonistic effect on NIHL 

Noise & 
contextual 
disease 

Suffering from disease and 
exposure to Leq > 85 dBA 
simultaneously 

Additive Medium Hearing loss and 
other diseases 

Ear disease, diabetes mellitus, and 
hypertension are significantly 
associated with NIHL but cholesterol 
and triglycerides relation to NIHL is 
uncertain 

Noise & CO Exposure to Leq > 80dBA and CO 
concentration > 200 ppm 

Additive High Hearing loss, 
fatigue, impaired 
cognitive 
performance 

The CO induces cochlear hypoxia,in 
result, aggravate NIHL 

Noise & 
solvents 

Exposure to Leq > 80 dBA and 
concentrations equal to 50–300 ppm 

Synergistic High hypertension Styrene, toluene, hexane, xylene, 
acetone, butanol, trichloroethylene, 
and ethanol have combined effects 
with noise 

Noise & heavy 
metals 

Exposure to Leq = 80–95dBA and 
lead (Pb = 0.05 mg/m3), 
(manganese = 10 mg MnCl2/liter 
water), cadmium (2 mg/kg) 

Synergistic High Hearing loss Lead, mercury, arsenic, cadmium 
have combined effects with noise 

Noise & other 
chemical 

Exposure to Leq > 80 dBA Additive Medium Hearing loss Epoxy adhesives and 
organophosphate pesticides have 
combined effects with noise 

Noise & lighting Illuminance < 100 lux and exposure 
to Leq > 55 dBA 

Potentiation Low Disturbance and 
cognitive 
impairments 

Undesirable lighting quality and low 
illuminance exacerbate non-
auditory effects of noise 

Noise & heat Exposure to Leq > 65 dBA and wet 
bulb globus temperature > 24°C 

Additive Medium Hypertension, 
metabolic 
syndrome 

Heat aggravates noise-induced 
hypertension and impairs cognitive 
performance 

Noise & 
vibration 

Exposure to Leq > 80 dBA and 
acceleration of V > 5 m/s2(auditory 
effects) − exposure to Leq > 65 dBA 
and acceleration of V > 
0.5 m/s2(non-auditory effects) 

Synergistic High Hearing loss, 
fatigue, annoyance, 
decreased 
performance 

Vibration exacerbates all noise 
effects 

Noise & 
workload 

Exposure to Leq > 75 dBA, and 
score of workload > 50/100 

Additive Low Hearing loss, 
fatigue, disturbance 

Workload may aggravate health 
complaints due to noise 

Tableau 1 : Synthèse des résultats de la revue de littérature sur les effets combinés du bruit et des différents facteurs de 
risque (44) 

Il ressort de ce tableau un nombre élevé de facteurs de risque exacerbant les effets du bruit 

sur l’organisme, et notamment sur la perte auditive. Ces facteurs sont personnels (âge, sexe, 

génétique, tabac, traitement médicamenteux, maladie contextuelle), chimiques (monoxyde de 

carbone, solvants, métaux lourds et autres substances chimiques), physiques (éclairement, 

thermique, vibrations) et professionnels (charge de travail). La perte auditive, les troubles du 

sommeil, l’hypertension, les effets cardiovasculaires et les effets psychologiques sont les 

troubles les plus fréquemment décrits après une exposition professionnelle au bruit associée à 

ces facteurs de risque. 
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Par conséquent, les programmes de sensibilisation à la santé auditive doivent prendre en 

compte les dangers d’une exposition sonore trop importante, mais aussi tous les facteurs 

aggravant les effets du bruit. 

II.4.4.  Spécificité du chirurgien-dentiste 

Chaque chirurgien-dentiste a sa propre opinion quant aux risques qu’il encourt à être exposé 

au bruit de façon quotidienne. La gêne ressentie étant en grande partie subjective, la recherche 

de protections vis-à-vis du bruit sera proportionnelle au préjudice subi. Sa vulnérabilité sera 

également variable en fonction du bruit et dépendante d’éventuels facteurs aggravants, mais 

aussi du type d’exercice du praticien, de son lieu d’exercice, de la qualité de son matériel ou 

encore du niveau d’isolation acoustique de son cabinet. Ainsi, une analyse personnalisée devrait 

être réalisée pour chaque CD et chaque employé du cabinet dentaire, afin d’évaluer, au cas par 

cas, les risques auditifs encourus. 

Différentes études ont évalué ce risque auditif, par exemple, celle de Dierickx et al. (45), a 

permis de constater que les CD ressentaient une gêne significativement plus importante vis-à-

vis du bruit par rapport à un groupe témoin composé de pharmaciens, et présentant une 

connaissance limitée des problèmes auditifs. D’autres études ont comparé la prévalence de la 

perte auditive d’une population témoin à celle du personnel dentaire exposé au bruit pendant 

les heures de travail, notamment à travers des examens cliniques tels que des audiométries 

tonales pures. La plupart de ces études concluent à une perte auditive plus importante chez les 

personnes travaillant dans un cabinet dentaire, mais sans différence significative (46) (47).  

 

 De nombreux facteurs contribuent au fait que le métier de CD est une profession à risque 

pour sa santé auditive.  

En effet, les niveaux sonores peuvent facilement dépasser 80 dB, voire 85 dB. Nous illustrerons 

cet aspect plus précisément par la suite, grâce à différentes mesures réalisées au sein de deux 

cabinets dentaires. Il serait intéressant de faire réaliser des mesures sonométriques au cabinet 

dentaire par des professionnels qui seront à même de proposer des solutions pour diminuer les 

nuisances sonores.   

L’oreille du CD se trouve à proximité de la cavité buccale de ses patients, dans laquelle les 

instruments rotatifs génèrent d’importantes nuisances sonores. Ces bruits très stridents sont 

amplifiés par la bouche qui joue le rôle de cavité de résonnance. Plusieurs études ont analysé 

la différence de perte auditive entre l’oreille droite et l’oreille gauche chez les CD. Ainsi, 

Zubick et al. (48) ont montré, via des audiométries tonales pures réalisées sur un échantillon de 
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137 CD, que l’oreille gauche des praticiens droitiers présentait une perte auditive plus 

importante, du fait de la proximité avec la source sonore. Le CD doit donc veiller à respecter 

les conseils d’entretien recommandés par les différents constructeurs et à renouveler son 

matériel usagé. Lorsqu’un CD prévoit d’investir dans du matériel, il est judicieux de choisir, à 

performances égales, le plus silencieux. Il est par ailleurs intéressant d’utiliser des loupes 

binoculaires, afin d’adopter une bonne posture de travail et de se placer à distance du patient et 

des instruments rotatifs.   

En outre, le chirurgien-dentiste travaille dans un espace fermé, où les ondes sonores sont 

soit susceptibles d’être réfléchies si les sources sonores proviennent de la salle de soins, soit 

d’être transmises si les sources sonores proviennent de l’extérieur de la salle de soins (Figure 

20). La conception d’un cabinet dentaire devrait donc être réalisée par des entreprises 

spécialisées dans l’acoustique architecturale, et supervisée par un ingénieur acousticien.  

  

 
Figure 20 : Représentation de l’isolation acoustique entre deux pièces (49) 

 Le nombre de sources sonores potentielles au sein d’un cabinet dentaire est élevé. Ces 

dernières doivent être éloignées de la salle de soins dans la mesure du possible. Par exemple, le 

matériel de stérilisation et le compresseur doivent se tenir dans une salle close et isolée par des 

murs et portes acoustiques. Le paramètre « isolation acoustique » de la salle de soins doit être 

intégré dans l’aménagement du cabinet dentaire. Tout bruit parasite présent dans la salle de 

soins doit être atténué, voire supprimé. Par exemple, les tiroirs peuvent être équipés 

d’amortisseurs, afin d’éviter des bruits impulsionnels. 

Le planning du CD ne doit pas être établi aléatoirement, la philosophie étant de ne pas 

regrouper plusieurs actes « bruyants » à la suite. Ainsi, il est bénéfique d’interposer un acte 

« silencieux » (une consultation  par exemple) entre deux actes « bruyants » (séance de 

surfaçage radiculaire par exemple). Il est également judicieux d’éviter les soins « bruyants » en 

fin de journée, là où les muscles du réflexe stapédien sont épuisés et moins efficaces. 
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Enfin, le métier de CD est une profession à charge mentale élevée. Tout au long d’une 

journée, le praticien est soumis à une lourde charge de travail, des efforts de concentration, de 

compréhension, d'adaptation, d'attention et de minutie, de traitement d'informations, mais aussi 

à des pressions psychologiques liées aux exigences de rapidité et de respect du planning. 

S’additionnent à cela les sollicitations émotionnelles fréquentes dans ce métier relationnel à 

travers l’empathie, la possibilité de voir sa thérapeutique échouer, ou faire face à des patients 

difficiles ou non coopératifs. L’ensemble de ces facteurs génère une contrainte psychique de 

charge mentale, cumulative tout au long de la vie professionnelle. Or, les travaux de 

Golmohammadi et Darvishi décrits précédemment (44), alertent sur les liens possiblement 

réciproques entre l’exposition au bruit et une charge de travail élevée. 

Les conséquences sont, d’une part, l’aggravation des dommages auditifs induits par le bruit, et 

d’autre part, l’apparition de stress et d’épuisement professionnel, également appelé « burn-

out ». Selon une étude menée en novembre 2017 par le Conseil national de l’Ordre des 

chirurgiens-dentistes et l’Académie nationale de chirurgie dentaire (50), sur les 6783 praticiens 

ayant répondu au questionnaire, 2378 (35%) se sont déclarés en situation d’épuisement 

professionnel.  

La formation initiale et continue de tout CD devrait inclure des notions sur les dangers du 

bruit sur la santé du praticien, ainsi que sur le stress professionnel spécifique au métier de CD. 

La mise en place d’une ergonomie adéquate et d’une organisation efficace du travail au cabinet 

dentaire serait ainsi facilitée. Par ailleurs, la surdité professionnelle évoluant à bas bruit, il est 

pertinent de réaliser un audiogramme annuel pour contrôler son audition, afin d’en constater 

son apparition et suivre son évolution. Cet examen permettrait au CD de prendre conscience 

des risques auditifs auxquels il est exposé et de la nécessité de modifier son attitude vis-à-vis 

de son matériel, de son local ou d’envisager le port de Protecteurs Individuels Contre le Bruit 

(PICB) (51).    

 

 

II.5. Moyens de prévention contre le bruit 

           Les besoins du CD sont essentiellement de se protéger des bruits agressifs du cabinet 

dentaire, tout en continuant à percevoir la parole de ses patients et de son assistante. Les 

principales protections auditives proposées sur le marché et adaptées au métier de CD, doivent 

répondre aux critères suivants (on ne décrira pas les casques anti-bruit, inappropriés au métier 

d’odontologiste) : 
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- atténuation des fréquences aigues nocives autour des 6000 Hz, tout en restituant la parole. 

- ergonomiques (elles doivent être faciles d’utilisation, sans contrainte pour le praticien lors 

de la mise en place ou du retrait). 

- discrètes, confortables. 

- facilement lavables (elles doivent respecter les règles d’asepsie inhérentes à l’activité de 

chirurgie dentaire).  

Toutes les protections auditives, pour être fiables, doivent respecter la norme NF EN 352-2. 

Cette dernière établit les exigences en matière de construction, de conception, de performances 

et de marquage des bouchons d'oreille, ainsi que les informations destinées à l'utilisateur. Cette 

norme impose, en particulier, une déclaration de l'affaiblissement acoustique des bouchons 

d'oreille, mesuré conformément à la NF EN ISO 4869-1. 

 

II.5.1. Protecteurs individuels « sur-mesure » 

Ils sont fabriqués sur mesures, à partir d’une empreinte effectuée par un audioprothésiste. 

Ces protections sont donc très confortables et très étanches, avec un bon maintien, puisqu’ils 

reproduisent la forme anatomique du MAE. Les matériaux de fabrication sont essentiellement 

le silicone médical et la résine acrylique. Ces deux matériaux ont des propriétés acoustiques 

similaires, mais le silicone étant plus souple, il obture mieux le MAE de l’utilisateur. 

2.5.1.1. Protecteurs dits « passifs » 

2.5.1.1.1. Sans filtre acoustique 

Ils sont fabriqués à partir d’une empreinte du MAE, et atténuent tous les bruits de 15 à 37 

dB, si ils sont conformes à la norme NF EN 352-2. Ces bouchons vont atténuer très efficacement 

les bruits sans filtrer aucune fréquence. La parole sera mal perçue, et le CD aura des difficultés 

à entendre son entourage : ce type de protections n’est donc pas indiqué pour la pratique de 

l’odontologie. 

 

2.5.1.1.2. Avec filtre acoustique 

Ces PICB (Figure 22), également fabriqués d’après une empreinte du MAE,  présentent une 

poignée d’extraction, et peuvent être réunis par un câble qui se fixe au col à l’aide d’une pince. 

Ils sont munis d’un filtre passe-bande qui diminue de façon importante les fréquences aigues 
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les plus nocives, tout en laissant passer la parole (les fréquences graves et médiums sont 

modérément atténuées).  

Les embouts anti-bruit PASSTOP® O.S présentent ces caractéristiques (52). Il existe quatre 

filtres au choix pour ces protections auditives : O.S+, O.S1, O.S2 et 0.S3 (Figure 21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   Figure 21 : Courbes d’atténuation des PASSTOP® O.S en fonction du choix des filtres selon la norme NF EN 352-2 (52) 

 

Ces bouchons anti-bruit sont donc très efficaces et performants dans un cabinet dentaire, 

car ils permettent de continuer à communiquer tout en se protégeant des bruits nocifs pour un 

coût raisonnable d’environ 150 € la paire d’embouts. 

 

Figure 22 : Exemple d’un protecteur individuel contre le bruit sur-mesure avec filtre acoustique (52) 
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2.5.1.2. Protecteurs dits « actifs » 

Ces PICB intègrent un dispositif électronique. Il existe deux systèmes différents.  

Le premier est conforme à la norme NF EN 352-7. Ce système à atténuation dépendant du 

niveau sonore est équipé d’un circuit électronique permettant d’amplifier les sons extérieurs 

inoffensifs, tout en stoppant les bruits impulsionnels. Ce système est idéal pour des métiers 

comme la chasse, mais non indiqué pour un odontologiste dans la mesure où il protège 

essentiellement contre les blasts. 

Le second fonctionne avec la technologie ANR (Active Noise Reduction). Ce dispositif utilise 

un système qui capte le bruit ambiant, et le retransmet en opposition de phase, neutralisant ainsi 

le signal. La technologie ANR agit cependant principalement sur l’atténuation des basses 

fréquences (53). Le CD n’a donc pas de réel intérêt à utiliser ce type de PICB.  

 

Dans le cas où le CD présente une hypoacousie, il a tout intérêt à prendre rendez-vous 

chez son médecin ORL. Ce dernier va établir un audiogramme, et s’il constate une baisse 

d’audition, ne serait-ce que sur les fréquences aigues (type presbyacousie), il effectuera une 

prescription d’appareils auditifs (Figure 23). 

L’audioprothésiste va donc régler les appareils auditifs en fonction de la courbe audiométrique, 

de façon à ce que le CD puisse entendre la parole tout en étant protégé des sons très intenses 

qui seront bloqués au-delà d’un seuil limite. Ces appareils auditifs ont un coût plus ou moins 

élevé selon la technologie, mais sont remboursés en partie par la sécurité sociale et la mutuelle. 

Les aides auditives sont donc une excellente alternative pour le CD qui  présente une 

hypoacousie : elles compensent la perte d’audition tout en protégeant l’oreille des sons forts. 

Elles sont souvent équipées du Bluetooth permettant les communications téléphoniques. 

 

 
                                                       Figure 23 : Exemple d’appareils auditifs (54) 
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II.5.2. Protecteurs individuels « standards » 

Ces types de bouchons ne sont pas réalisés sur-mesure, et ne reproduisent donc pas la forme 

du MAE. Au cours de la journée, ils ont tendance à bouger et à perdre en étanchéité. 

L’atténuation réelle peut ainsi être inférieure aux taux d’atténuation indiqués par le fabriquant. 

2.5.2.1. Protecteurs dits « passifs » 

2.5.2.1.1. Sans filtre acoustique 

Ces bouchons sont souvent en mousse condensée, en silicone ou en cire, et sont à usage 

unique (Figure 25). Ils sont certes hygiéniques, mais ne tiennent pas bien dans les conduits 

auditifs. Ils peuvent être reliés par un câble ou un arceau (Figure 24). Leur atténuation est 

d’environ 20 dB sur toutes les fréquences, en particulier sur les fréquences graves : les 

conversations avec l’assistante ou le patient sont ainsi rendues difficiles. Ces bouchons sont 

donc inappropriés au cabinet dentaire. 

     

 

          

 Figure 25 : Embouts standards QUIES® 

 

                                         

2.5.2.1.2. Avec filtre acoustique 

Ces bouchons anti-bruit sont standards et peuvent être reliés par un câble ou un arceau. Ils 

sont dotés d’un filtre acoustique qui permet, à la fois, la non linéarité et la sélectivité 

fréquentielle. Ils atténuent donc les bruits aigus tout en permettant une excellente perception de 

la parole. La communication du CD avec son assistante ou son patient est ainsi rendue possible. 

L’inconvénient de ces bouchons standards, est leur moins bonne tenue dans les oreilles que 

leurs homologues « sur-mesure ».  Ils sont donc moins confortables et moins efficaces (Figure 

26). 

Figure 24 : Exemple d’un protecteur 
individuel contre le bruit avec arceau  
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Figure 26 : Exemples de protecteurs individuels contre le bruit standards avec filtre acoustique (52) 

 

2.5.2.2. Protecteurs dits « actifs » 

De nouveaux dispositifs anti-bruit adaptatifs (Bluetooth et rechargeables) apparaissent 

actuellement sur le marché. 

Les dispositifs anti-bruit sélectifs TILDE AIR® de chez Orosound (Figure 27) sont 

fabriqués en France (55). Ils proposent une réelle alternative standard à un prix de 200 €. A 

l’aide d’un curseur, le CD peut agir très facilement entre trois fonctions : 

- Il  peut ajuster la réduction du bruit de 0 à -30 dB (il peut ainsi s’isoler et se concentrer). 

- Il peut privilégier l’écoute de son patient ou de son assistante (micros directionnels) tout 

en réduisant le bruit. 

- Il peut téléphoner en streaming. 

 

 

Dans la pratique de l’odontologie, ces PICB sont de plus en plus nombreux sur le marché et 

s’avèrent être une bonne alternative aux bouchons sur-mesure avec filtre.  

 
Figure 27 : Exemple du  TILDE AIR® 

 

 D’une manière générale, il est important de préciser que le choix d’une protection 

auditive doit permettre d’atténuer le niveau du bruit ambiant, dans une fourchette 

« acceptable », comprise entre 60 et 75 dB. Une atténuation très importante du bruit sur toutes 

les fréquences n’est cependant pas l’objectif recherché. En effet, le CD se laisse guider dans sa 
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pratique par les bruits de ses instruments rotatifs. Il a besoin d’entendre, par exemple, le bruit 

de son contre-angle, afin de régler sa vitesse de rotation. Il est également nécessaire pour le 

praticien, de s’équiper de PICB filtrant la parole, afin d’entendre son patient et son assistante.   

 

II.6. Etude sonométrique au sein de deux cabinets dentaires 

II.6.1. Paramètres de l’étude 

Les mesures acoustiques effectuées au sein des cabinets dentaires permettent aux CD de 

prendre conscience qu’ils évoluent dans un environnement bruyant. Elles indiquent les sources 

sonores les plus nocives pour le praticien. 

De nombreuses études ont exposé leurs résultats, traduisant un intérêt pour ce sujet. 

Néanmoins, ils montrent une variabilité importante en raison de  multiples biais : modèle du 

sonomètre utilisé, qualité du matériel du CD, distance du sonomètre par rapport à la source 

sonore, etc… 

Des mesures acoustiques ont été réalisées au sein de deux cabinets dentaires différents, à 

l’aide du sonomètre digital 130dB TEC 130-8850 (Figure 28) (cf annexe 2). 

 

Figure 28 : Sonomètre 

Pour effectuer les mesures, le sonomètre a été configuré sur la gamme de mesure « low » et 

en position «slow». L’appareil est ainsi « amorti » (il mesure les sons sur une période de temps 

longue : une seconde) et indique la valeur moyenne du niveau de bruit. Ces mesures acoustiques 

GISBERT
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

34 

renseignent donc uniquement sur l’exposition moyenne LEX et non pas sur le niveau de pression 

acoustique de crête LP,C. Le sonomètre était paramétré sur la courbe de pondération A. 

Les mesures ont été effectuées dans deux cabinets dentaires : 

-le cabinet dentaire des Drs Demars et Poingt, situé à Vienne (38), exerçant l’omnipratique 

avec deux assistantes dentaires (cabinet 1). 

-le cabinet dentaire des Drs Mazoyer et Pontonnier, situé à L’Arbresle (69), composé de 4 

CD pratiquant l’omnipratique et de 5 assistantes dentaires (cabinet 2). 

Chaque prise de mesure correspond à la moyenne d’une série de 4 mesures espacées d’une 

dizaine de secondes. 

II.6.2. Prises de mesures 

• Dans la salle de soins : 

Les mesures sont présentées dans les tableaux 2 et 3. Le tableau 2 regroupe les mesures 

réalisées « à vide », et le tableau 3, celles réalisées dans la bouche du patient avec, d’une part 

la petite aspiration, et d’autre part les deux aspirations. Le CD travaille à environ 30 à 40 cm 

de la bouche du patient. 

Pour réaliser ces mesures, le sonomètre était positionné à une distance de 35 cm de la 

bouche du patient. Ces mesures ont été effectuées lors de soins courants d’omnipratique : 

éviction carieuse, préparation pour couronne, détartrage, etc… 

 

 Cabinet 1 Cabinet 2 

Contre-angle bague verte 62,6 dB(A) 64,6 dB(A) 

Contre-angle bague rouge 64,7 dB(A) 65,1 dB(A) 

Turbine 69,9 dB(A) 68,8 dB(A) 

Petite aspiration 60,7 dB(A) 62,2 dB(A) 

Grosse aspiration 63,4 dB(A) 66,7 dB(A) 

Les 2 aspirations 64,4 dB(A) 69,1 dB(A) 
Tableau 2 : Mesures effectuées en dehors du patient 

Dans le tableau 3, les valeurs en bleu indiquent celles prises au cabinet dentaire de Vienne 

(cabinet 1), et en rouge celles effectuées au cabinet dentaire de L’Arbresle (cabinet 2). 
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 Petite aspiration Les deux aspirations 

Contre-angle bague verte 
70,3 dB(A) 75,3 dB(A) 

71,9 dB(A) 80,1 dB(A) 

Contre-angle bague rouge 
74,1 dB(A) 80,2 dB(A) 

73,8 dB(A) 83,0 dB(A) 

Turbine 
78,7 dB(A) 84,3 dB(A) 

75,7 dB(A) 83,0 dB(A) 

Insert à ultrasons 
76,7 dB(A) 82,4 dB(A) 

77,0 dB(A) 83,4 dB(A) 
Tableau 3 : Mesures effectuées sur le patient 

• Hors de la salle de soins : 

Les mesures effectuées hors de la salle de soins ont été prises à une distance d’environ un 

mètre de la source sonore (tableau 4). 

 Cabinet 1 Cabinet 2 

Pièce à main prothèse 74,5dB(A) 76,5dB(A) 

Soufflette laboratoire 83,3dB(A) 91,8dB(A) 

Bac à ultrasons 74,0dB(A) 82,9dB(A) 

Autoclave 67,5dB(A) 69,2dB(A) 
Tableau 4 : Mesures effectuées hors de la salle de soins 

 

II.6.3. Discussion 

L’objectif de ces enregistrements n’était pas de mesurer avec précision les intensités 

sonores de chaque source potentiellement bruyante au cabinet dentaire, mais de dresser un 

constat préoccupant. 

Les mesures effectuées « à vide » sont de faible intensité et ne dépassent pas les 70 dB(A), 

alors que celles réalisées au cours des soins augmentent nettement (jusqu’à 84,3 dB(A)). La 

cavité buccale joue le rôle de cavité de résonnance et amplifie naturellement les sons. 

L’aspiration utilisée en continu, cumulée aux instruments rotatifs, exacerbe les intensités 

sonores. L’utilisation conjointe des deux aspirations apparait ici comme le plus nocif pour la 

santé du CD et de son assistante au fauteuil.  

Ainsi, dans un cabinet dentaire, le seuil des 80 dB(A) est fréquemment dépassé. Or, la limite 

de tolérance sonore de l’oreille se situe à 80 dB(A) pendant 8 heures d’exposition (figure 15). 

Si cette exposition excède 8 heures dans une journée d’exercice, le code du travail impose au 

chef d’entreprise d’entreprendre les premières actions de prévention (figure 30). 
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Les sources sonores mesurées hors de la salle de soins sont moins nocives pour le praticien, 

surtout si elles sont regroupées et cloisonnées à l’intérieur d’une salle indépendante. Ce sont 

plutôt les assistantes dentaires qui seront concernées par ces nuisances. 

Enfin, la soufflette laboratoire à air comprimé reste peu utilisée dans une journée par le CD, 

mais constitue un risque de surdité traumatique aigüe, étant donné l’importance du niveau 

sonore émis (91,8 dB(A)).  
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III. LEGISLATION SUR LE BRUIT AU TRAVAIL 

 

III.1. Législation  

Plus des deux tiers (67%) des actifs français se disent dérangés par le bruit sur leur lieu de 

travail, selon un sondage réalisé pour l’Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail 

(17). Ces dernières années, plusieurs études ont été réalisées sur ce problème de plus en plus 

considéré dans le monde du travail. Selon l’enquête SUMER (Surveillance Médicale des 

Expositions aux Risques), entreprise et gérée conjointement par la Direction Générale du 

Travail et la Direction de l’Animation de la Recherche, des Etudes et des Statistiques entre 

janvier 2009 et Avril 2010, 17,7% des salariés français sont exposés à des bruits de niveaux 

élevés (>85 dBA) et 4,8% le sont plus de 20 heures par semaine. Plus d’un million de français 

seraient donc touchés, à la fois par des expositions de longues durées et à des niveaux sonores 

élevés. 

La directive 2003/10/CE du parlement européen et du Conseil du 6 février 2003 concernant 

les prescriptions minimales de sécurité et de santé relatives à l’exposition des travailleurs aux 

agents physiques (bruit) marque une volonté d’instaurer une stratégie de prévention (56). Elle 

énumère les facteurs à prendre en considération pour contrôler les risques engendrés par le 

bruit. Cette directive renvoie à la norme ISO 1999:1990 concernant la détermination de 

l’exposition au bruit en milieu professionnel et l’estimation du dommage auditif induit par le 

bruit. Cette dernière a été révisée par la norme ISO 1999:2013. La directive 2003/10/CE a été 

partiellement transposée en droit français par le décret nº2006-892 le 19 juillet 2006 modifiant 

ainsi le code du travail (57). 

 Les articles R.4213-5 à R.4213-6 et R.4431-1 à R.4437-4 du code du travail déterminent 

les règles de prévention des risques pour la santé et la sécurité des travailleurs exposés au bruit. 

Les articles R.4435-2 à R.4436-1 font part du suivi individuel de l’état de santé et de 

l’information des travailleurs (58). L’arrêté du 11 Décembre 2015 indique les modalités de 

calcul d’exposition au bruit (cf annexe 3). Pour les travailleurs soumis au bruit, l’exposition est 

évaluée en fonction de deux paramètres : d’une part la valeur du niveau d’exposition au bruit 

normalisée à une journée de travail de 8 heures (notée LEX,8h), d’autre part la valeur du niveau 

d’exposition aux bruits impulsifs (niveau de crête, notée LpC). Les actions demandées à 

l’employeur  vont dépendre du seuil dépassé (Figures 29 et 30). Selon l’article 4 de cet arrêté, 
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les mesures réalisées seront en référence à la norme NF EN ISO 9612 « détermination de 

l’exposition au bruit en milieu de travail – Méthode d’expertise » de mai 2009. Cette méthode 

remplit les exigences de l’article R.4431-1 du code du travail et garantit que les mesures sont 

effectuées dans des conditions comparables et où l’incertitude est prise en compte dans le 

résultat.   

 

Figure 29 : Valeurs limites d’exposition et valeurs d’exposition déclenchant l’action – Article R.4431-2 du Code du 
Travail (17) 

 

 

Figure 30 : Exigences requises selon le niveau d’exposition (17) 
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Le bruit étant reconnu comme une cause de maladies professionnelles depuis 1963, le 

tableau nº42 du régime général et nº46 du régime agricole fixent les critères auxquels doit 

répondre la surdité professionnelle pour être considérée comme une maladie professionnelle (cf 

annexe 4). Le déficit audiométrique doit être bilatéral par lésion cochléaire, irréversible et ne 

pas s’aggraver après cessation de l’exposition au risque. 

 Selon l’assurance maladie, 517 maladies professionnelles du tableau nº42 du régime 

général ont été reconnues en 2019, pour un montant imputable de 61 millions d’euros (59). 

Les salariés exposés à des risques particuliers de par leurs conditions de travail, tel que le 

bruit, sont soumis à une surveillance médicale renforcée (SMR). Il s’agit d’une surveillance 

clinique et audiométrique afin de diagnostiquer tout déficit auditif induit par le bruit. Un 

examen médical est réalisé avant l’affectation, au cours duquel le médecin du travail réalise une 

audiométrie tonale en conduction aérienne, et informe le salarié sur les risques liés au bruit et 

sur les moyens de prévention. Le salarié exposé bénéficie par la suite d’une surveillance 

systématique périodique comprenant un examen médical annuel ainsi qu’un contrôle 

audiométrique liminaire tonal en conduction aérienne effectué dans l’année qui suit 

l’affectation. Il sera renouvelé : 

-tous les ans si LEX,8h est supérieur ou égal à 100 dB(A). 

-tous les deux ans si LEX,8h est compris entre 90 et 100 dB(A), ou si LP,C est supérieur à 140 

dB(C). 

-tous les trois ans si LEX,8h est compris entre 85 et 90 dB(A), et si LP,C est inférieur à 140 dB(C). 

Le dossier médical du salarié doit inclure une fiche d’exposition faisant part de la date et des 

résultats des précédents examens médicaux, de la nature et de la durée du poste occupé, des 

mesures réalisées. Il doit être conservé dix ans après la cessation de la nuisance sonore. 

Néanmoins, le suivi médical s’arrête lorsque le salarié stoppe son activité professionnelle.                           
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III.2. Législation au cabinet dentaire 

Etant donné que le métier de CD est en grande partie libéral, il n’est donc pas soumis aux 

règles et contrôles de la médecine du travail. Ce métier ne figure pas sur la liste limitative 

désignant les travaux susceptibles de provoquer une déficience auditive (inscrit dans le tableau 

n°42 du régime général des maladies professionnelles). Le CD ne peut donc bénéficier d’aucune 

mesure de prévention, contrôle ou suivi de son état de santé. Il n’existe en effet, aucun dépistage 

ni déclaration des maladies professionnelles, alors que les niveaux sonores au cabinet dentaire 

dépassent les 80 dB(A), voire les 85 dB(A). Aucune mesure acoustique n’est ainsi effectuée sur 

ces nuisances sonores élevées, pourtant subies quotidiennement par le praticien libéral au sein 

de son cabinet dentaire. 

Il n’est, par ailleurs, pas aisé d’estimer la « quantité de décibels » auquel est soumis le CD 

dans son cabinet. En effet, l’exposition au bruit diffère selon la nature des soins, le type 

d’exercice, le matériel utilisé, etc… Les journées du CD ne sont pas identiques et la mesure du 

niveau de bruit un jour donné peut être différente de celle effectuée le jour suivant. Démontrer 

que la pratique de l’art dentaire endommage l’audition du CD n’est donc pas évident.  

Le CD étant responsable au regard de la loi, c’est à lui de prendre toutes les mesures 

nécessaires afin d’évaluer le risque sonore, de supprimer ou d’atténuer au maximum les risques 

résultant de l'exposition au bruit, de protéger ses employés et de réparer les éventuelles 

séquelles. 

Nous avons donc d’un côté une pathologie silencieuse où les symptômes n’apparaissent 

qu’après quelques mois ou années d’exposition au bruit, et de l’autre une absence de 

connaissance du problème et des moyens de prévention. Il en résulte donc une très faible part 

de CD se faisant tester leur audition régulièrement.  
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IV. ENQUETE AUPRES DE 734 CHIRURGIENS-DENTISTES  

IV.1. Objectifs 

Cette enquête a pour objectif d’évaluer la gêne autodéclarée des CD résultant de 

l’exposition au bruit dans leur cabinet dentaire. Ce questionnaire permet également d’estimer 

l’importance et l’utilité des PICB chez les odontologistes. Elle constitue donc un véritable « état 

des lieux » sur l'impact du bruit au cabinet dentaire chez les CD français en 2021. 

IV.2. Matériels et méthodes  

Le questionnaire a été réalisé avec l’outil Google form©. Pour obtenir le plus de 

réponses possible, il a été envoyé sur la page Facebook « Dentistes de France » le 12 Mai 2021. 

Cette dernière réunit plus de 26 000 membres, constitués de CD et d’étudiants en odontologie. 

Cette enquête a été clôturée le 31 Août 2021 et a permis de recueillir 734 réponses de façon 

anonyme.  

Les 44 questions de ce questionnaire sont présentées en annexe 5. Elles ont été élaborées 

à partir d’un travail personnel et au fil des échanges effectués au cours de stages. Les 20 

premières questions (qui constituent la première partie) concernent tous les CD, alors que les 

suivantes sont divisées en deux groupes : d’une part 15 questions destinées aux praticiens 

utilisant des PICB, et d’autre part, 9 questions destinées à ceux n’utilisant pas de PICB. 

La première partie du questionnaire concerne l’âge, le sexe ainsi que l’auto-évaluation de 

l’impact du bruit au cabinet dentaire. La seconde partie est consacrée aux PICB. 

La majorité des items sont des questions fermées.  

IV.3. Résultats 

Nous avons réalisé une analyse quantitative des résultats (donnés en pourcentages (%)). 

IV.3.1. Première partie du questionnaire 

Sur l’ensemble des sondés, deux tiers sont des femmes (485) et un tiers sont des hommes 

(249). La répartition en fonction de l’âge est présentée dans la figure 31.  
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Figure 31 : Répartition des âges des chirurgiens-dentistes par tranches de 5 ans 

 

Les questions 3 à 12 concernent les principaux symptômes physiques que peut ressentir un 

CD exposé au bruit. L’intensité de chaque symptôme est évaluée sur une échelle de 0 (absence 

du symptôme) à 10 (intensité du symptôme maximale). Pour plus de clarté, seule la moyenne a 

été retenue (Tableau 5). 

 

 Moyenne 

Gêne ressentie due au bruit 5,7 

Fatigue 5,6 

Stress 5,4 

Intolérances aux bruits de forte intensité 4,8 

Irritabilité 4,1 

Difficulté pour entendre les patients ou assistantes 4,1 

Difficulté pour dormir 3,2 

Maux de tête 3 

Perturbation de la concentration au travail 2,6 

Acouphènes 1,6 
Tableau 5 : Moyenne de l’intensité ressentie pour chaque symptôme (par ordre décroissant) 
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Le bruit présent au cabinet dentaire est qualifié de gênant par les CD. Le stress, la fatigue 

et les intolérances aux bruits de forte intensité sont les symptômes les plus cités. Ce sont 

également eux qui s’aggravent le plus au fil du temps (Figure 32). A l’inverse, les CD se disent 

peu sujets aux acouphènes et faiblement dérangés dans leur concentration au travail. 

 

 

Figure 32 : Taux d’aggravation des différents symptômes 

 

 

La question 18 concerne la nuisance générée par les différentes sources sonores présentes 

dans un cabinet dentaire. Trois équipements se détachent : l’insert à ultrasons, la turbine et 

l’aspiration qui sont décrits comme gênants par respectivement 75%, 62% et 93% des praticiens 

(Figure 33). 
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Figure 33 : Sources sonores considérées comme « gênantes » 

Les CD sont quasiment unanimes puisqu’ils sont 94% à considérer que leur profession est 

à risque pour l’audition. Plus de la moitié d’entre eux (58%) pensent avoir perdu de l’audition. 

Cependant, le recours à un dépistage auditif est plus faible. En effet, 37% des CD ont réalisé 

un contrôle de leur audition chez un ORL, et seulement un quart prévoit de le faire suite à une 

perte auditive récente. Cela peut s’expliquer par une faible sensibilisation aux conséquences du 

bruit généré au cabinet dentaire : moins d’un praticien sur six déclare avoir été sensibilisé aux 

impacts du bruit sur la santé au cours de ses études et/ou formation post-universitaire, et moins 

d’un sur cinq déclare utiliser des PICB (Figure 34). 

 

Figure 34 : Utilisez-vous des protections auditives anti-bruit ? 

 

 

 

GISBERT
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

45 

 

IV.3.2. Deuxième partie du questionnaire 

4.3.2.1. Chirurgiens-dentistes équipés de protecteurs individuels contre le bruit 

Les 15 questions suivantes de l’étude concernent les 133 CD utilisant des PICB (c’est-

à-dire 18% des CD de notre population). 

On remarque que 81% d’entre eux en sont équipés depuis moins de 5 ans (figure 35). Ce 

chiffre laisse à supposer que les CD ne sont peut-être pas plus gênés par le bruit depuis ces 5 

dernières années, mais qu’ils ont pris conscience de l’importance de la prévention des 

conséquences du bruit sur leur santé auditive. 

 

Figure 35 : Depuis combien de temps utilisez-vous des protections auditives anti-bruit ? 

 

Ces CD recherchent des PICB de qualité, puisque 77% d’entre eux sont équipés de PICB « 

sur-mesure », et 93% de PICB dotées de filtres acoustiques laissant passer la parole. 

Néanmoins, 40% estiment être gênés dans la communication avec leurs patients et leur 

personnel (Figure 36). 
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Figure 36 : Eprouvez-vous une gêne dans la communication avec vos patients et votre personnel, lorsque vous portez 
ces bouchons ? 

 

Les PICB sont globalement jugés confortables par les CD utilisateurs. En effet, un seul cas 

d’allergie a été recensé, et les douleurs et démangeaisons ne représentent qu’une faible 

proportion. Cependant, le phénomène d’autophonation (principe de résonance de sa propre 

voix) est rapporté par une majorité de praticiens (57%) (Tableau 6).   

 

 OUI NON 

Autophonation 57% 43% 

Démangeaisons 19% 81% 

Douleurs 11% 89% 

Allergies 1% 99% 
Tableau 6 : Symptômes provoqués par le port de bouchons anti-bruit 

 

Ce questionnaire fait également ressortir un problème lié à la manipulation des bouchons, 

puisque 59% des CD éprouvent des difficultés (rangement entre chaque patient). Les fabricants 

proposent de relier les bouchons par un cordon que l’utilisateur passe autour du cou : 63% des 

CD ont choisi cette option mais 42% la jugent inadaptée. Les CD sont de plus en plus équipés 

(protections auditives, loupes, visières) et les fils sont susceptibles de s’emmêler. 

 Grâce au port de PICB, les CD interrogés trouvent que les symptômes physiques décrits 

auparavant (Tableau 5) ont diminué.  

En effet (Figure 37) : 

- 66% trouvent qu’ils sont moins gênés par les bruits de forte intensité 

- 47% trouvent que leur fatigue a diminué 

- 9% trouvent que leurs troubles du sommeil ont diminué 
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- Les autres symptômes ont diminué chez 30% d’entre-eux 

 

 

Figure 37 : Parmi les symptômes cités précédemment, certains ont-ils tendance à diminuer du fait du port de ces 
bouchons ? 

 

 

Malgré les imperfections des PICB, 83% des CD estiment qu’ils leur procurent un confort 

au quotidien et 44% déclarent ne plus pouvoir s’en passer. 

4.3.2.2. Chirurgiens-dentistes non équipés de protecteurs individuels contre le bruit 

Les 9 questions suivantes concernent les 601 CD n’utilisant pas de PICB. 

Si une très faible partie des CD interrogés (13%) en ignore l’existence, les avis sont partagés, 

puisque environ 45% d’entre eux ne ressentent pas le besoin ou l’envie de s’équiper de PICB, 

alors que 40% envisagent d’en acquérir prochainement. Pratiquement la moitié des CD ne 

connaissent pas l’existence de PICB équipés de filtres acoustiques laissant passer la parole, ce 

qui met en évidence un manque d’informations concernant ce moyen de prévention contre le 

bruit. 

Un tiers des CD affirme avoir déjà porté des PICB. L’histogramme ci-dessous (Figure 

38) indique les raisons pour lesquelles les CD ont renoncé à porter leur PICB. 

Les principales causes sont : 

- une gêne pour communiquer avec leurs patients et leur personnel (67%) 

- le phénomène d’autophonation (59%) 
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Ces deux inconvénients ont également été mentionnés par les CD utilisant des PICB. 

 

Figure 38 : Pour quelle(s) raison(s) avez-vous délaissé vos protections auditives ? 

 

Finalement, ce questionnaire illustre la préoccupation des CD sur ce sujet, puisqu’ils sont 

plus de 85% à désirer des informations concernant les impacts du bruit au sein du cabinet 

dentaire sur leur santé, ainsi que sur les différents types de protections auditives anti-bruit, et 

sur les solutions envisageables afin de diminuer l’impact du bruit au quotidien. 

IV.4. Discussion 

Tous les CD sont exposés à des niveaux sonores élevés, pouvant dépasser 85 dB, avec une 

multiplicité importante des sources sonores (Figure 33), surtout dans la salle de soins. Des 

facteurs inhérents au métier de CD contribuent à l’aggravation des dommages sur la santé des 

praticiens : travail dans un espace clos où les ondes sonores sont susceptibles d’être réfléchies, 

proximité de l’oreille du CD avec les principales sources sonores (insert à ultrasons, turbine, 

aspiration), métier à charge mentale élevée avec sollicitations émotionnelles, etc). Les 

symptômes qui en découlent peuvent être nombreux (Tableau 5) et s’intensifier au fil des 

années (Figure 32). Les CD en sont conscients puisque 94% d’entre eux considèrent que leur 

métier est à risque pour l’audition. 

 Plusieurs professionnels peuvent aider les CD afin de limiter les nuisances sonores au 

cabinet dentaire : 

- l’ORL, par un diagnostic et une prévention des troubles auditifs 
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- l’audioprothésiste, par la confection de PICB adaptés, la réalisation d’examens de 

l’audition, et d’un appareillage auditif si besoin. 

- l’ingénieur acousticien, par une aide à la conception acoustique du cabinet dentaire. 

La quasi absence de sensibilisation à ces problèmes au cours des études et des formations 

post-universitaires ne permet pas, semble-t-il, d’inciter les CD à solliciter l’un de ces 

professionnels. Les habitudes s’installent et sont difficilement modifiables par la suite. Ce serait 

pourtant un axe prioritaire, 93% des CD estimant utile et nécessaire une campagne 

d’informations sur les répercussions des nuisances sonores au sein du cabinet dentaire, ainsi 

qu’une campagne de sensibilisation au port de PICB.   

IV.5. Conclusion 

Les CD sont sensibles à la gêne occasionnée par le bruit au cabinet dentaire. Cependant, les 

CD vont rarement chercher à s’équiper avec du matériel plus silencieux et n’ont pas le réflexe 

de réaliser un dépistage auditif chez un ORL.  

Ils sont par ailleurs très peu nombreux à être équipés de PICB en raison de certains 

inconvénients : phénomène d’autophonation, difficultés à communiquer avec les patients ou le 

personnel, manipulations incommodes entre chaque patient. Mais pour les porteurs de PICB, le 

bénéfice apporté par ces dispositifs semble néanmoins l’emporter sur ces inconvénients.   

 Il existe donc un certain décalage entre, d’une part le pourcentage élevé de praticiens 

soucieux de préserver leur audition et, d’autre part, le recours peu fréquent à des moyens de 

protection auditive. Toutefois, l’augmentation significative du nombre de CD équipés de PICB 

depuis les 5 dernières années laisse peut-être entrevoir une prise de conscience à ce sujet. 
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CONCLUSION 

 

La profession d’odontologiste n’est actuellement pas une discipline classée à haut risque 

en ce qui concerne les nuisances sonores. Elle ne figure pas parmi la liste limitative des 

travaux susceptibles de provoquer des atteintes auditives par les bruits lésionnels. Pourtant, 

le CD est exposé quotidiennement à des niveaux sonores élevés, pouvant provoquer des 

lésions irréversibles sur son audition, ainsi que de multiples atteintes extra-auditives. 

L’évolution de ces troubles s’effectuant principalement à bas bruit sur plusieurs années, le 

CD ne s’en rend pas compte immédiatement. La prévention parait donc nécessaire, afin de 

limiter l’apparition et l’aggravation des effets nocifs du bruit sur la santé du CD. 

De nombreuses solutions sont possibles et applicables au cabinet dentaire : 

- Réaliser un audiogramme annuel chez un ORL. 

- S’équiper de PICB confectionnées par un audioprothésiste qui est en mesure de 

proposer des protections auditives adaptées au CD. 

- S’équiper de loupes grossissantes, qui permettent de travailler à une distance plus 

éloignée des instruments rotatifs. 

- Confier la conception du cabinet dentaire à des professionnels de l’acoustique et de 

l’aménagement du bâtiment. 

- Evaluer les risques par des mesures acoustiques au sein du cabinet dentaire et 

notamment dans la salle de soins. 

- Choisir son matériel et son équipement en prenant en compte l’émission sonore. Son 

entretien et sa révision doivent être réguliers. 

- Organiser son planning en alternant un acte « silencieux » et un acte « bruyant ». 

A travers cette enquête réalisée auprès de 734 CD et étudiants en odontologie français, nous 

avons  constaté une certaine inquiétude vis-à-vis de leur santé auditive, sans toutefois observer 

une mise en œuvre des mesures préventives. Les PICB sont pourtant des solutions facilement 

applicables et peu onéreuses, mais encore très peu utilisées actuellement. 

La prévention apparait nécessaire dans la lutte contre les effets du bruit sur la santé. Les CD 

sont par ailleurs en attente d’informations, qui pourraient être données au cours de leurs études 

ou à l’occasion de formations post-universitaires. 
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Annexe 1 : Liste des médicaments ototoxiques (7)  
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Annexe 2 : Fiche technique du sonomètre utilisé 
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Annexe 3 : Arrêté du 11 Décembre 2015 (57) 
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Annexe 4 : Tableau nº42 du régime général des maladies professionnelles : atteinte 

auditive provoquée par les bruits lésionnels  (17) 
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Annexe 5 : Questionnaire 
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N° 2022 LYO 1D 044 

GISBERT Maxime – Effets du bruit au cabinet dentaire sur la santé du chirurgien-dentiste et moyens 
de préventions : enquête auprès de 734 chirurgiens-dentistes. 

Résumé : 

De nombreux facteurs font que le métier de chirurgien-dentiste (CD) est une profession à risque 

concernant sa santé auditive : sources sonores multiples au sein du cabinet dentaire, niveau sonore 

dépassant facilement 80 dB(A), voire 85 dB(A), proximité de l’oreille du CD avec les instruments 

rotatifs, travail dans un espace fermé où les ondes sonores sont susceptibles d’être réfléchies, 

profession à charge mentale élevée, etc. Le CD risque ainsi de développer des troubles de l’audition, 

ainsi que de multiples atteintes extra-auditives associées. 

Cependant, le métier de CD ne figure pas sur la liste limitative désignant les travaux susceptibles de 

provoquer un déficit audiométrique (inscrit dans le tableau n°42 du régime général). C’est en effet une 

profession en grande partie libérale, et non soumise à la médecine du travail. Aucune mesure de 

prévention, de contrôle ou de suivi de l’état de santé du CD n’est donc réalisée. Le dépistage, ainsi que 

la déclaration des maladies professionnelles, sont inexistants. 

De nombreuses solutions sont néanmoins possibles et applicables au sein du cabinet dentaire pour 

limiter les effets du bruit sur la santé du CD. 

Cette thèse montre, à travers une enquête auprès de 734 odontologistes français, qu’une gêne auditive 

est bien présente, mais qu’il existe un paradoxe entre l’inquiétude des CD vis-à-vis de leur santé 

auditive, et les moyens de protections mis en œuvre. Chaque CD a sa propre opinion quant aux risques 

qu’il encourt à être exposé au bruit de façon quotidienne. La gêne ressentie étant en grande partie 

subjective, la recherche de protections vis-à-vis du bruit est souvent proportionnelle au préjudice subi. 
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