UIC II - Cours 2 

Ergonomie

Les espaces de travail 
dans un cabinet de médecine dentaire
Tout en considérant l’être humain – la cavité orale largement ouverte –  comme le centre de l’existence professionnelle et aussi comme le centre du cabinet stomatologique, on peut grouper l’activité stomatologique en 3 espaces circulaires concentriques : 
1. L’espace intime. 2. L’espace personnel. 3. L’espace publique.

Les limites de ces espaces sont invisibles, les intrus ne sont point acceptés mais il existe une flexibilité spatiale pour les membres de l’équipe stomatologique (médecin, infirmière).
1. L’espace intime 
Est une région circulaire avec un rayon de 50 cm, qui comprend au centre le champ opératoire (la cavité orale du patient), étant contrôlée par le médecin et par l’infirmière, de vue, sans bouger la tête. 
La distance entre les yeux de l’opérateur et la bouche du patient doit être de 30 cm ; l’approchement excessif pourrait déterminer l’éclairage inapproprié du champ prothétique. 

L’espace intime est l’espace qui doit présenter le meilleur éclairage pour assurer la visibilité maximale de la cavité orale.
Dans cet espace on retrouve seulement les mains de l’opérateur et éventuellement celles de l’infirmière de l’autre côté – au cas où on travaille à 4 mains – l’espace étant libre de tout instrument. Le médecin doit avoir accès au champ opératoire de toute direction, donc il peut pivoter avec sa chaise autour la tête du patient.  
A la périphérie de cet espace on peut placer une petite table avec des instruments.
La présence d’une autre personne dans cet espace est interdite car cela pourrait : réduire l’éclairage, déterminer une visibilité inappropriée de la cavité orale ou tout simplement représenter un facteur perturbateur de stress. 

2. L’espace personnel 

Est concentrique à l’espace intime, ayant un rayon de 50 cm. 

Dans la première partie on retrouve la table avec les instruments et dans la deuxième partie on retrouve les placards avec des instruments, matériaux et médicaments. Le médecin et l’infirmière ont accès à tout cela par un simple pivotage de la chaise, sans se lever.

3. L’espace publique

Est l’espace périphérique du cabinet, dans lequel on peut placer :

· les placards pour les matériaux et les instruments

· le lavabo du médecin, le lavabo de l’infirmière
Les mouvements effectués pendant le travail
Le médecin dentiste est très sollicité, du point de vue intellectuel et aussi du point de vue physique. Pour simplifier ses mouvements pendant le travail et pour organiser de façon idéale les actes thérapeutiques, le médecin dentiste doit devenir, avant tout, conscient de ses mouvements. 
Pour l’analyse, l’évaluation et ensuite l’élimination des mouvements inutiles, Gilbreth regroupe ces mouvements en 5 classes : 1. mouvements réalisés de l’articulation de la poignée. 2. mouvements réalisés de l’articulation du coude. 3. mouvements réalisés de l’articulation de l’épaule. 4. le mouvement suppose la torsion du corps. 5. le mouvement implique le changement de position du médecin (qui doit se lever).

1. mouvements réalisés de l’articulation de la poignée – mouvement auquel participent les doigts et la paume. Exemples : introduction d’un matériel composite dans une cavité, condensation de l’amalgame, détartrage, traitement mécanique des canaux radiculaires 
2. mouvements réalisés de l’articulation du coude – auxquels participent les doigts, la paume et l’avant-bras. Exemples : le médecin tend la main pour prendre un instrument dynamique (la turbine), et l’infirmière la canule d’aspiration, poser et prendre un autre instrument dans le cas du détartrage manuel, la prise du matériel d’obturation coronaire et l’application dans la cavité, le changement du l’aiguille Kerr dans le cas du traitement endodontique 

3.  mouvements réalisés de l’articulation de l’épaule – auxquels participent les doigts, la paume, l’avant-bras et le bras. Exemple : réglage de la lampe de l’unité par l’infirmière, mise en place de la bavette du patient, prise ou pose d’un instrument 
4. la torsion du corps de l’infirmière en vue d’un positionnement correct de la table de l’unité représente un mouvement de degré 4. 

Au cas où un mouvement imprévu se présente, l’infirmière ou le médecin dentiste peuvent se lever et apporter les instruments, l’équipement ou les matériaux nécessaires (classe 5). 
Les mouvements les plus recommandés du point de vue ergonomique sont les mouvements de degré 1, 2 car ils sont : les plus rapides, précises, économiques du point de vue du temps et de l’énergie, peu fatigantes (supposent une contraction musculaire minimale).

Les mouvements avec un haut degré de fatigue, avec consommation d’énergie et temps sont ceux des classes 4 et 5, mouvements réalisés avec la participation du corps.    

L’étude de ces mouvements réalisés par le médecin dentiste a permis l’énonciation de quelques principes de base concernant l’économie du mouvement. 

Ces principes peuvent être formulés ainsi :

· le patient doit être assis dans le fauteuil stomatologique dans la position la plus ergonomique possible

· le médecin et l’infirmière doivent travailler tout en étant assis, en utilisant une chaise ergonomique
· la table des instruments doit être placée près de l’opérateur
· les mouvements des deux mains doivent commencer simultanément, dans la même direction, mais dans des sens contraires et doivent être continus 


Quand le médecin dentiste travaille seul, il peut utiliser le spray à l’eau et à l’air avec sa main droite et avec sa gauche il peut tenir la canule d’aspiration. 


De la même façon, le design des instruments occupe un rôle essentiel quant à la réduction du nombre de mouvements. 


Les instruments statiques avec double partie active contribuent à la réduction du mouvement. On peut associer fouloir à bille avec fouloir à amalgame, excavateur avec spatule. 

La simultanéité des mouvements des deux mains peut être réalisée aussi quand l’opérateur rend à l’infirmière un instrument utilisé avec sa main gauche et avec sa main droite il prend l’instrument dont il a besoin à ce moment. 


Quant à la qualité des mouvements, ceux-ci doivent être les plus faciles possible, aussi courtes que possible (classe 1) et aussi rares que possibles, évitant les changements brusques et rapides de direction des gestes. 


Les changements de direction des mouvements sont inévitables dans certaines étapes du travail comme l’empreintage des arcades dentaires, la vérification des maquettes de cire des prothèses, extractions dentaires. 

Les instruments statiques et les matériaux seront arrangés dans un ordre bien établi ; cet arrangement doit être connu par le médecin et aussi par l’infirmière pour chaque manœuvre thérapeutique en partie. 

L’ACTIVITE STOMATOLOGIQUE EN EQUIPE


L’équipe stomatologique représente l’anneau fonctionnel de l’activité stomatologique, ayant une structure variable et une composition minimale formée du médecin dentiste, de l’infirmière et du technicien dentaire. 
LE MEDECIN DENTISTE

· est le leader de l’équipe, conduit le traitement, analyse et synthétise les informations

· a le pouvoir décisionnel, réalise la thérapie, porte toute la responsabilité
LE TECHNICIEN DENTAIRE
· conçoit et exécute une prothèse dentaire, orthodontique ou chirurgicale après une extraction précise et complète, recommandée par écrit par le médecin dentiste. 
L’INFIRMIERE
· est le collaborateur direct du médecin, un pion important de l’équipe stomatologique

Les rôles de l’infirmière dans le cabinet stomatologique sont multiples et peuvent être systématisés ainsi : 1. rôle lié au patient. 2. problèmes de secrétariat. 3. problèmes administratifs.

L’infirmière doit se présenter au travail une heure avant le médecin et réaliser :

· la stérilisation des instruments 

· la connexion des appareils (la connexion de l’unité, du compresseur au réseau électrique, ouverture du robinet d’eau courante de l’unité)
· préparation de la table de l’unité et de la table des instruments 

1. Rôle lié au patient

Accueille le patient, non seulement à la première consultation mais à chaque fois qu’il se présente au cabinet, tout en essayant de détendre le patient par son attitude générale (mimique, gestes) et de se montrer aimable. 
Dès son installation dans le fauteuil, l’infirmière doit réaliser sa préparation (psychique, médicamenteuse) et locale, en fonction de l’étape programmée. Elle appliquera la bavette de protection, préparera les instruments statiques, rotatifs, allumera et réglera l’éclairage au niveau de l’unité dentaire, assurera l’aspiration dans le champ opératoire, écartera les parties moues (lèvres, langue, joues), réalisera le passage des instruments, préparera différents types de matériaux dentaires. 
Parmi les manœuvres que l’infirmière peut réaliser seule, sans l’aide du médecin, on compte : le détartrage et le brossage professionnel, le retrait de l’excès de ciment dans le cas des fixations provisoires et définitives, l’enregistrement des empreintes pour des modèles d’étude, le retouche des prothèses amovibles acryliques, l’appliquation des pansements calmants. 

2. Problèmes de secrétariat 

Programmation et reprogrammation des patients, évidence des fiches d’observation clinique, réalisation de la correspondance, opérations sur ordinateur, prise en charge des appels téléphoniques, faire les devis.

3. Problèmes administratifs

Le nettoyage, la préparation et la stérilisation des instruments, le nettoyage et la désinfection du cabinet, établir et respecter le programme de la journée, approvisionnement avec matériel, liaison avec le laboratoire de technique dentaire, encaisser les devis. 
A. LES POSITIONS DE TRAVAIL DU MEDECIN DENTISTE
L’activité du médecin dentiste est reconnue pour la sollicitation excessive de la colonne vertébrale et des articulations périphériques.

La colonne vertébrale – le segment axiale du squelette du corps est composée de 33-34 vertèbres. Les vertèbres sont disposées de façon métamérique – une au dessus de l’autre – et sont partagées, d’après les régions dont elles appartiennent, en vertèbres : cervicales (7), thoraciques (12), lombaires (5), sacrales (5), coccygiennes (4 ou 5). 

Chaque vertèbre est formée d’un corps vertébral dans la partie ventrale et un arc vertébral dans la partie dorsale. Le trou vertébral se trouve entre l’arc et le corps. La supraposition des vertèbres forme un canal où se trouve la moelle épinière. L’arc vertébral possède trois prolongements – apophyses. La morphologie des vertèbres est différente d’une région à l’autre de la colonne, en fonction de leur rôle. 
Entre les vertèbres on trouve les disques intervertébrales, avec le rôle d’absorption de chocs. Ceux-ci ont à l’intérieur un « nucléé pulpeux » – substance gélatineuse (hydrophile) avec le rôle d’absorption de chocs. Le nucléé pulpeux est entouré par un anneau fibreux (formé de plusieurs couches de cartilages fibreuses) qui distribuent de façon uniforme la pression sur le disque intervertébral. 
Les chocs ou les coups, le maintien de longue durée des postures ou positions inadéquates, l’orthostatisme prolongé sont des conditions favorisantes pour la dégradation brusque ou progressive du disque intervertébral avec la rupture de l’anneau fibreux (l’hernie de disque). A l’apparition de la hernie, les tissus sont pressés, en spécial les racines nerveuses qui partent de la moelle épinière vers les membres inférieurs. La crise est accompagnée de maux de dos qui descendent vers une jambe ou est associée avec engourdissement ou picotements…

Dans les postures orthostatiques, vue de latéral, la colonne vertébrale forme quatre courbures naturelles (2 avec convexité antérieure et 2 avec convexité postérieure) : la lordose cervicale, la cyphose thoracique, la lordose lombaire et la cyphose sacrale. Ces courbures augmentent la résistance et l’élasticité de la colonne vertébrale et aident au maintien de la position normale du corps. Les courbures normales du dos ne doivent pas dépasser 10 degrés. 
Ces courbures sont indépendantes : un changement survenu dans une des courbures aura comme résultat un changement dans la courbure au dessus ou au dessous. Quand ces courbures sont présentes et équilibrées par rapport au centre de gravitation, la colonne est soutenue dans sa plus grande partie par les structures osseuses des vertèbres qui sont disposées une sur l’autre. Quand ces courbures sont soit exagérées, soit plates, la colonne vertébrale dépend de plus en plus du muscle, de ligaments et des tissus mous pour maintenir la position verticale. 
La posture orthostatique neutre où la colonne présente ces 4 courbures physiologiques este celle où, si on trace une ligne imaginaire de l’oreille vers l’épaule et la hanche, tous ces points se trouvent sur une ligne verticale. 

Les positions adoptées par le dentiste sont :

I. position de travail orthostatique

II. position de travail assise 
I. La position orthostatique (debout)
Cette position est celle utilisée au début par les praticiens et qui, malheureusement, est encore utilisée par les médecins dentistes, soit par méconnaissance théorique soit à cause des conditions matériaux précaires (manque des chaises). 

Est considérée une position nonergonomique car c’est une position où une contraction musculaire importante se produit (à cause d’une tendance de maintien correcte de la colonne vertébrale), donc l’effort que l’organisme doit faire est plus important ; ainsi la fatigue s’installe plus vite et le sang et les fluides tissulaires ont tendance à s’accumuler dans les membres inférieures ; ceci est une position instable ; le poids du corps est supporté entièrement par la colonne vertébrale, pelvis et membres inférieures. 

En position verticale, il existe deux variantes de travail :

1. debout, avec un support asymétrique 
Dans ce cas le soutien se réalise par les deux membres inférieurs, et le dos est partiellement redressé antérieurement, en accentuant la lordose lombaire. 

Une rotation pelvienne se produit, le centre de gravitation se déplace vers l’arrière par la flexion de la hanche. Si cette position est longuement maintenue, des altérations dans les structures musculo-ligamentaires se produiront, tout en faisant place à la douleur. Si l’on associe des inclinaisons latérales du dos, des postures douloureuses apparaissent, qui affectent la dynamique de la colonne vertébrale. Ainsi, on assiste à une accentuation de la cyphose dorsale et de l’angle lombo-sacral, associées à une flexion latérale de la colonne dorso-lombaire, latérale et cervicale.   
2. debout, avec soutien asymétrique

Le soutien se fait seulement sur un membre. C’est la position adoptée par le médecin qui travaille debout, en appuyant la pédale. Le dos est partiellement penché, associe à une inclinaison du corps ; la région lombaire est concave vers la partie de soutien grâce au basculage pelvien, une hanche située plus haut. 
II. La position de travail assise
La position assise a été mise en valeur des le début du siècle par des stomatologues français, qui en apporteront un peu plus tard quelques arguments très sérieux. 
Conformément aux normes ISO, la position assise sur une chaise à roulettes est admise pour le médecin et pour l’infirmière, position qui permet le déplacement sans se lever. 
Toute autre position représente un écart de la norme et a un effet négatif sur l’activité de l’opérateur. 

La position de travail assise présente plusieurs avantages, étant la « position humaine naturelle » : confortable, stable ; est réalisée avec consommation réduite d’énergie et avec une contraction musculaire minimale. C’est une position idéale pour la réalisation de mouvements fins, précis, par rapport à l’orthostatisme, ou le sang et les liquides tissulaires s’accumulent dans les membres inférieurs ; en position assise cette tendance est réduite. 

La position assise neutre est la position où l’oreille, l’épaule et la hanche se trouvent sur la même ligne verticale. Toute autre position représente un écart et a des effets négatifs sur l’opérateur. 

Il existe 3 variantes de la position assise :

1. assis avec soutien ischiatique 

Le pelvis est en équilibre instable et il existe une accentuation des courbures de la colonne, provocant de la tension dans tous les muscles de la jambe. Pour maintenir la position de la colonne vertébrale, les muscles de la ceinture scapulaire entrent en jeu mais si cette posture persiste, on assistera à l’apparition de la douleur et de la fatigue.
2. assis avec soutien ischio-fémoral 
C’est la position habituelle dans l’activité stomatologique. Le corps est penché en avant et le pelvis en entreversion. On assiste à une accentuation de la cyphose dorsale et à une correction de la lordose lombaire. Cette position est correcte si les membres supérieurs ont un support, en réalisant un équilibre du corps à l’aide d’une force musculaire minimale. Si les bras ne sont pas soutenus la position est inappropriée car les muscles paravertébraux sont sursollicités. 
3. assis avec soutien ischio-sacral 
Le corps est directionné postérieurement, soutenu par le dossier, le pelvis est en rétroversion, la lordose lombaire est corrigée mais la cyphose dorsale est accentuée et la lordose cervicale peut apparaître… . Même si cela pourrait sembler être une position de repos mécanique, la flexion exagérée de la colonne produit de la douleur par l’élongation des muscles de la jambe et par la tension musculo-ligamentaire vertébrale.

A part les variantes de la position assise on doit s’intéresser aussi aux angles qui s’établissent entre les différentes parties du corps. 
POSITION ASSISE CORRECTE :
· la hauteur de la chaise du médecin sera réglée de façon que la plante du pied repose horizontalement sur le sol 
· angle de 90-130 degrés entre la cuisse et la jambe 

· angle inférieur a 90 degrés (chaise trop basse) – la jambe fléchie sur la cuisse et on assiste ainsi à une compression des vaisseaux de l’espace poplitée, ayant comme conséquence une irrigation précaire de la jambe

· angle plus important de 130 degrés – chaise trop haute – proche de la position orthostatique

· angle de 90-130 degrés entre la cuisse et la colonne vertébrale
· un angle sous 90 degrés – compression des viscères abdominaux, des vaisseaux iliaques, de l’aorte,  donc irrigation précaire des membres inférieures 
· le dos soutenu par le dossier

· la colonne vertébrale verticale et droite

· les épaules ont une position neutre
· le cou n’est pas tendu, une inclinaison de jusqu'à 25 étant acceptée
· les bras sont fléchis à 90 degrés, latérales  

B. POSITIONS DE TRAVAIL DE L’INFIRMIERE
A côté du patient l’infirmière peut adopter soit la position orthostatique soit la position assise. 
La position orthostatique correcte est la position où la colonne vertébrale respecte les 4 courbures, soit oreille – épaule – hanche – cheville sur la même ligne imaginaire verticale. 

La position assise est réalisée à l’aide d’une chaise ergonomique à roulettes, support lombaire, support pour les bras, support pour la plante des pieds. L’infirmière doit se positionner plus haut que le médecin au moment où il travaille au niveau de la mandibule. 
C. La position ergonomique du patient
Est réalisée dans un fauteuil anatomique, le patient étant positionné sur un axe qui fait un angle de 20 degrés avec la ligne horizontale. 

· stabilité croissante, poids dispersée sur une surface plus grande

· partie supérieure concave, réduit la pression sur la colonne vertébrale
· la partie lombaire, le fauteuil convexe

· le bout du nez, le niveau des genoux

· le thorax et l’abdomen en position déclive permettent aux fluides de ne pas envahir la zone cérébrale
· réduction du reflux de vomissement 

Niveau de l’extrémité céphalique par rapport à l’opérateur
La position optimale du patient est réalisée au moment où son bout du nez se trouve au niveau des genoux. Le réglage de la hauteur du fauteuil dentaire et de la chaise de l’opérateur se fera de telle façon que le champ opératoire se retrouve sous les yeux du médecin, celui-ci ayant l’impression d’écrire au bureau. La tête du patient se trouvera à la hauteur du coude du médecin. 

L’approche de la tête du patient du thorax de l’opérateur se fera de telle façon que le médecin ne fléchisse pas la main pour le patient.


Le champ opératoire entier doit être contrôlé du regard par le médecin, sous un angle du champ visuel compris entre 25 et 38 degrés, de telle façon que le médecin ne soit pas obligé de tourner la tête. 

D. LES POSITIONS DU MEDECIN ET DE L’INFIRMIERE PAR RAPPORT AU CHAMP OPERATOIRE 
Pour pouvoir évaluer un tel système il est toujours nécessaire de se rapporter à un système de référence fixe. Dans le cas de l’analyse des positions de travail du médecin et de l’infirmière on considère comme système de référence le cadran d’une montre virtuelle, ayant au centre la cavité orale du patient. 

Ce schéma de la montre a fait l’objet d’un accord international ISO. 
Le patient est en position A6, ayant la cavité orale au centre du cercle. Les secteurs représentent des zones que le médecin ou l’infirmière peuvent occuper, autour du patient. 

Quand on travaille assis, c’est classique d’adopter les positions 9, 10, 11 ou 12, en fonction des préférences de chacun. Les positions 6 et 7 ne peuvent être adoptées que par l’inclinaison vers la droite de la tête du praticien, avec une sollicitation importante de la colonne vertébrale. Celles-ci ne sont ainsi pas recommandées. 

En général, on distingue 4 positions essentielles :

1. position devant le patient (7, 8 heures), est utilisée pour les dents maxillaires antérieures, les dents mandibulaires antérieures et postérieures, en spécial du côté droit
2. position à droite du patient (9 heures), utilisée pour des manœuvres sur la partie vestibulaire des dents supérieures et inférieures postérieures de droite et les facettes occlusives des dents mandibulaires de droite

3. position droite derrière (11 heures) ; la visibilité directe peut être utilisée seulement pour les dents inférieures, spécialement celles de la partie gauche. Pour les dents supérieures on utilise la visibilité indirecte (en miroir). C’est la position choisie pour la plupart des manœuvres, le médecin se trouve derrière et légèrement à droite du patient. Le bras gauche est positionné autour la tête du patient. 

4. position directe de derrière (12 heures) a des applications limitées, en spécial quand on travaille sur la facette linguale des dents mandibulaires antérieures. L’opérateur est situé derrière le patient et regarde tout droit vers la tête de celui-ci. 
Tout en tenant compte des normes et de la nomenclature ISO, on pourrait formuler une série de règles concernant la systématisation de ces positions.

Concept no 1

On considère : le médecin placé à 9-10 heures; l’infirmière à gauche, à 1-3 heures; la table de l’unité à 7 heures ; la table avec les instruments à sa gauche, à 12 heures et à droite de l’infirmière.
Concept no 2

Le médecin et l’infirmière sont un à côté de l’autre, à 11-1 heures, les instruments sont à 12 heures et le médecin peut les prendre avec sa main droite en passant sur sa main gauche ou avec sa main gauche, en les positionnant à droite. Quant au travail à 4 mains, le médecin se fait servir par l’infirmière. Dans ce cas on peut prévoir une table commune avec des instruments pour le médecin et l’infirmière. 

Concept no 3
Le médecin et l’infirmière sont assis, le médecin à 9-11 heures, l’infirmière à 1-3 heures, on travaille en vue directe, l’instrumentaire dynamique se trouve en face ou au dessus du patient. Les instruments statiques et dynamiques sont au centre du nuage d’aérosols, en conséquence on placera la table de l’unité derrière le patient. 
Concept no 4

Le médecin est à 12 heures, l’infirmière à 2-3 heures, on travaille en vue indirecte, l’instrumentaire dynamique se trouve au centre des aérosols, la table de l’unité est à 8-9 heures, en échange, l’infirmière aura une position incommode, avec la torsion de la colonne vertébrale, qui implique une technique spéciale d’aspiration. L’infirmière doit prendre les instruments de la table et les passer au médecin. 

D. LA POSITION DES ENFANTS DANS LE FAUTEUIL DENTAIRE 
Jusqu'à l’âge de 4-5 ans, les enfants seront tenus dans les bras par les parents ou par l’infirmière. Au delà de 5 ans ils ne seront plus tenus (mais ils auront le droit de garder un jouet).  
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