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INTRODUCTION 
 

 

L’eau est un élément indispensable pour le bon fonctionnement de l’unit dentaire et 

la pratique odontologique. Lors de l’utilisation des instruments dynamiques, l’eau est 

utile à l’irrigation, au refroidissement et au nettoyage des parties travaillantes. 

 

Alors que la qualité microbiologique de l’eau des units dentaires ne fait l’objet 

d’aucune norme en France, le risque sanitaire lié à son utilisation est une 

préoccupation émergente depuis quelques années en odontologie, y compris à 

l’étranger. 

 

La conception actuelle des units dentaires favorise la stagnation de l’eau et par 

conséquent la prolifération d’une flore hydrique et la formation de biofilms  pouvant 

abriter des micro-organismes potentiellement pathogènes. Ainsi, la question du 

risque de transmission d’agents infectieux potentiellement pathogènes au patient et à 

l’équipe soignante lors du soin se pose.  

 

L’objectif de ce travail était d’expliciter le risque infectieux lié à l’eau des units 

dentaires et d’étudier les différentes mesures existant actuellement pour maîtriser ce 

risque. 

Après une présentation des éléments composant l’unit dentaire, les risques et les 

conséquences de la transmission d’agents pathogènes via l’eau des units dentaires 

sont rapportés. Enfin, les techniques tant physiques que chimiques permettant la 

gestion de la qualité microbiologique de l’eau des units dentaires sont présentées 

pour guider le praticien dans le choix d’un protocole de traitement de l’eau de son 

unit dentaire. 
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I- LE CIRCUIT D’EAU DES UNITS DENTAIRES 

 

 

1.1 Les points d’entrée 

 

Deux systèmes d’alimentation en eau partagent le marché des units dentaires. On 

distingue les units dentaires raccordés au réseau de distribution publique (Figure 1) 

et les units dentaires alimentés par un réservoir indépendant (Figure 2), soit une 

bombonne faisant partie intégrante de l’unit dans laquelle l’utilisateur met l’eau de 

son choix (le plus souvent, il s’agit d’eau issue du réseau de distribution publique 

prélevée à partir d’un point d’eau du cabinet). 

 

 

 

  

   

 

La très grande majorité des units dentaires est donc finalement alimenté par l’eau du 

réseau de distribution publique soit directement soit indirectement.  

En France, l’eau du robinet fait l’objet d’un contrôle sanitaire strict afin d’éviter tout 

risque pour la santé lié à sa consommation. Celle-ci doit ainsi satisfaire aux critères 

de potabilité réglementaires. La directive européenne 98/83/CE (1) fixe au niveau 

européen des exigences à respecter au sujet de la qualité des eaux destinées à la 

Figure 1 : Exemple d’un unit dentaire 
alimenté par le circuit d’eau courante 
(www.athenadental.fr) 

Figure 2 : Exemple d’un unit dentaire 
alimenté par un réservoir indépendant. 
(www.a-dec.com) 
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consommation humaine. Cette directive a été transposée en droit français dans le 

Code de la Santé Publique, aux articles R. 1321-1 à R. 1321-66. L’article R. 1321-2 

précise que les eaux destinées à la consommation humaine doivent : 

- ne pas contenir un nombre ou une concentration de micro-organismes, de parasites 

ou de toutes autres substances constituant un danger potentiel pour la santé des 

personnes ; 

- être conformes aux limites de qualité, portant sur des paramètres microbiologiques 

et chimiques, définies par arrêté du ministre chargé de la santé. 

  L’arrêté du 11 janvier 2007 relatif à la sécurité sanitaire des eaux destinées à la 

consommation humaine fixe ces normes de qualité à respecter pour un certain 

nombre d’éléments dans l’eau potable dont le chlore, le plomb, les nitrates, les 

pesticides et les bactéries (Tableau 1). Le fait qu’une eau soit conforme aux normes, 

c’est-à-dire potable, ne signifie donc pas qu’elle soit exempte de matières polluantes, 

mais que leur concentration a été jugée suffisamment faible pour ne pas mettre en 

danger la santé du consommateur (2).  

 

 

Tableau 1 : Synthèse des concentrations limites des principaux micro-organismes 

recherchés dans l’eau à usage alimentaire d’après le décret n°2007-49 du  11 janvier 

2007 (2)  

Micro-organismes Concentration limite légale 

Coliformes totaux < 1 UFC1/100 ml 

Entérocoques < 1 UFC/100 ml 

Escherichia coli < 1 UFC/100 ml 

Flore aérobie revivifiable à 22°C < ou = 100 UFC/100 ml 

Flore aérobie revivifiable à 37°C < ou = 10 UFC/100 ml 

Pseudomonas aeruginosa < 1 UFC/100 ml 

 

En France, en 2014, les Agences Régionales de Santé (ARS) ont réalisé plus de  

314 000 prélèvements d’échantillons d’eau. Les résultats ont permis de conclure que 

97,1% de la population française était continuellement alimentée par une eau 

respectant tous les paramètres biologiques requis (3).  

 
                                                
1 Unité Formant Colonie 
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Pour les établissements de santé, des normes spécifiques s’ajoutent. L’absence de 

Pseudomonas aeruginosa, bactérie pathogène de tropisme hydrique, et les 

coliformes totaux doivent être contrôlés. La circulaire DHOS/E4/DGS/SD7A n° 2005-

417 du 9 septembre 2005 relative au guide technique de l'eau dans les 

établissements de santé (4), recommande à chaque établissement d’effectuer 

trimestriellement des prélèvements au niveau d’un point d’eau d’entrée qui se veut 

représentatif de l’usage de l’établissement et du point d’eau le moins utilisé. 

 

Le chirurgien-dentiste, qu’il travaille en ville ou en établissement de santé, n’est donc 

pas directement responsable de la qualité microbiologique de l’eau de distribution du 

réseau publique. Néanmoins, il est légitime de se poser la question du risque 

engendré par la présence de certains agents pathogènes, même en quantité minime, 

dans l’eau utilisée pour les soins et plus particulièrement pour les patients 

immunodéprimés. Dans ce dernier cas, il est recommandé d’envisager l’utilisation 

d’eau bactériologiquement maîtrisée (5). Elle est obtenue suite à un traitement 

physique ou chimique de l’eau provenant du réseau. Ce procédé lui permet d’être 

d’une qualité bactériologique supérieure comparativement à celle à la sortie du 

robinet (Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Tableau comparatif des niveaux cibles recherchés pour les eaux 

bactériologiquement maîtrisées par rapport aux eaux à usage alimentaire d’après le 

décret d’après le décret n°2007-49 du  11 janvier 2007 (2) 

 

 Niveau cible par 100 ml pour 
les eaux bactériologiquement 
maîtrisées 

Niveau cible par 100 ml pour les 
eaux à usage alimentaire 

Flore 
revivifiable à 
22°C 
 

< ou = 1 UFC/ 100 ml < ou = 100 UFC/ 100 ml 

Flore 
revivifiable à 
37°C 

< ou = 1 UFC/ 100 ml < ou = 10 UFC/ 100 ml 

Pseudomonas 
aeruginosa 

< ou = 1 UFC/ 100 ml < ou = 1 UFC/ 100 ml 
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L’utilisation d’un réservoir indépendant pour alimenter en eau l’unit dentaire a pour 

avantage de permettre à l’utilisateur d’employer une eau autre que celle du réseau 

de distribution publique, telles que les eaux bactériologiquement maîtrisées, telles 

que l’eau distillée ou encore l’eau osmosée. 

L’eau distillée fait partie des eaux purifiées. A la fin de son traitement, elle est 

apyrogène.              

L’eau osmosée est également une eau purifiée qui ne contient plus aucune 

substance organique et inorganique (le procédé d’élaboration est décrit dans la 

partie III). 

L’eau stérile peut également être utilisée pour alimenter le réservoir de l’unit dentaire. 

Elle est définie par la Pharmacopée française (Xème édition) comme « une eau 

caractérisée par l’absence de tout organisme et conditionnée en flacon 

hermétiquement fermé. » Son utilisation est spécifiquement recommandée par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) dans son rapport de 2008 intitulé « Conditions de 

réalisation des actes d’implantologie orale : environnement technique » (6), pour la 

mise en place de matériaux inertes comme les implants, les matériaux de 

comblement ou les membranes ainsi que pour certains actes chirurgicaux (chirurgie 

péri-apicale, avulsion de dents incluses…). Dans ce cas, la stérilisation des tubulures 

de l’unit dentaire étant impossible, il convient d’utiliser des poches d’eau stérile 

couplées au moteur d’implantologie ou de chirurgie, et un système de tubulures 

externes stériles à usage unique (Figure 3) (7).  

 

 

Figure 3 : Schéma d’une irrigation de rotatif par tubulures externes extrait du site 

dentalprive.fr 
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Un système d’alimentation en eau au moyen d’un réservoir indépendant peut donc 

s’avérer séduisant en permettant à l’utilisateur d’utiliser une eau bactériologiquement 

maîtrisée.  

L’utilisation de ce type d’eau a pour avantages : 

- la diminution de l’entartrage des canalisations de l’unit 

- l’utilisation d’une eau à un très faible taux de contamination produite 

sans l’aide de traitement chimique adjuvant 

- le moindre recours à des traitements chimiques visant à maintenir 

satisfaisante la qualité de l’eau à la sortie de l’unit.  

- En revanche, des questions subsistent sur les difficultés à maintenir la 

propreté du réservoir, avec pour conséquence un risque de 

contamination de l’eau qui y sera stockée.  

D’une part, les réservoirs sont relativement volumineux et présentent un 

goulot étroit qui rend le nettoyage intérieur difficile (Figure 3). Malgré le 

fait que certains fabricants d’units dentaires proposent des réservoirs 

stérilisables (A-Dec ® par exemple), leur mise en place sur l’unit dentaire 

se fait soit par vissage, soit par emboitage d’une partie mâle dans une 

partie femelle ; la partie solidaire de l’unit dentaire est donc exposée à la 

contamination environnementale lors de la dépose du réservoir, et est 

difficile à décontaminer. Ceci pose la question de l’intérêt de la 

stérilisation par rapport à une désinfection à froid du réservoir. 
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Figure 4: Réservoir d’eau en matière plastique avec pas de vis. On note l’étroitesse 

du goulot comparativement au volume du réservoir (Document personnel) 

 
 

Indépendamment de la problématique de la maîtrise de la qualité 

microbiologique de l’eau alimentant les units dentaires, il convient de 

noter que l’utilisation d’un unit dentaire alimenté par réservoir 

indépendant implique le remplissage régulier de celui-ci au risque parfois 

de devoir interrompre une séance de soins.  

 

 

1.2 Les conduites d’eau ou tubulures 

 

Les conduites d’eau des units dentaires sont les canalisations qui permettent à l’eau 

d’alimentation de l’unit dentaire de circuler depuis le point d’entrée jusqu’aux 

différents points de sortie. Elles sont généralement en polyuréthane ou en 

polychlorure de vinyle (PVC). 

Ce sont ces conduites qui sont principalement à l’origine du risque infectieux 

potentiel de l’eau des units dentaires. En effet, elles constituent un site préférentiel 

pour le développement d’un biofilm de par leur conception complexe avec de 

nombreux raccords (Figure 5), même si celui-ci peut se former sur tous les supports 
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de l’unit dentaire en contact avec de l’eau que ce soit aux points d’entrée (réservoir 

d’eau) ou aux points de sortie (porte-instruments dynamiques par exemple). 

 

                                   
 

Figure 5 : Visualisation de la complexité des tubulures de l’unit dentaire et 

des jonctions tubulures-électrovannes (Document personnel) 

 

 

Le biofilm a été défini par Characklis (8) en 1990 comme une communauté 

microbienne adhérente à une surface fréquemment incluse dans une matrice de 

polymères extracellulaires. Il se forme sur la base de polymères extracellulaires (dit 

glycocalyx) qui, grâce à leurs propriétés adhérentes permettent par la suite la fixation 

des bactéries. Les micro-organismes sur leur support s’attachent pour développer 

une stratégie de survie. 

 

Dans des conditions de vie favorables, Mattila-Sandholm et Wirtanen (9) ont 

constaté que tout micro-organisme avait la capacité de former un biofilm. 

Les bactéries à Gram positif comme Staphylococcus Aureus, Staphylococcus 

Epidermitis, ou à Gram négatif comme Escherichia Coli, Pseudomonas Aeruginosa,   

ont de grandes capacités à former des biofilms.  
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D’après Chicurel, 60% des infections bactériennes acquises à l’hôpital seraient dues 

à des biofilms (10). P.Aeruginosa est une des causes majeures d’infection liée aux 

soins chez le patient immunodéprimé. Si le traitement de l’eau n’est pas efficace sur 

cette bactérie, elle s’aérosolise lors de l’utilisation des instruments et expose ainsi les 

patients et les praticiens (11). 

 

Plusieurs facteurs influencent la formation du biofilm : 

 

 

a) La surface du support 

 

La formation du biofilm peut être plus ou moins facilitée en fonction de la nature 

du support (9), et les irrégularités de surfaces favorisent l’adhésion des bactéries 

(12). 

Ces irrégularités sont variables selon la nature du matériau, mais également selon la 

vétusté de celui-ci. Il est plus facile pour un biofilm de s’ancrer dans des trous 

microscopiques d’une plomberie ou de tubulures âgées.  

Boulané-Petermann (12) a également montré que Staphylococcus aureus adhérait 

mieux in vitro aux alliages de titane et d’acier qu’au polyméthylmétacrylate par 

exemple. Certains matériaux seraient donc à privilégier par rapport à d’autres de la 

part des constructeurs pour la conception des units. 

 

Le choix des matériaux est donc un élément important à prendre en considération 

pour lutter contre les biofilms. Celui-ci doit s’orienter vers des matériaux moins 

rétenteurs de biofilms ou permettant une meilleure désinfection. 

Selon Yabune et al, les tubulures en polyvinylidene fluoride (PVDF) auraient une 

moins grande énergie de surface que les tubulures classiques en polyéthylène (PE), 

et par conséquent inhiberaient la formation du biofilm et réduiraient ainsi la charge 

bactérienne à la sortie de l’unit (13). 

Sacchetti et al rapportent quant à eux que les tubulures en polytétrafluoroethylène 

(PTFE) seraient moins rétentrices de biofilms si elles sont de gros diamètre en 

comparaison avec les tubulures en PE. D’autre part, elles inhiberaient la colonisation 

et la croissance de Pseudomonas aeruginosa (14). 
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Hormis la qualité des matériaux, les jonctions, les coudes, les emboitements, ainsi 

que les raccords de flexibles (particulièrement sur les électrovannes) au niveau des 

tubulures, en font une installation complexe (Figure 5), favorisant la rétention de 

biofilms. Même les plus petites zones irrégulières sont aptes à recevoir une primo-

adhésion bactérienne. Une attention doit être portée par les fabricants sur la 

conception des units dentaires de manière à éviter ces éléments intermédiaires qui 

retiennent les micro-organismes, afin de faciliter toutes les mises en œuvre des 

procédures de désinfection des conduites d’eau. 

 

 

b) Le flux 
 

Lors du passage d’un liquide dans un conduit, on parle de flux ; celui-ci peut être soit 

turbulent soit laminaire. Cette différence de qualité du flux peut interférer sur la 

qualité de l’adhésion des bactéries et leur facilité à former un biofilm. Lappin-Scott et 

al (15) ont montré qu’en présence d’un flux turbulent, les bactéries étaient plus 

susceptibles d’être mises en relation avec les surfaces de la canalisation qu’en 

présence d’un flux laminaire. 

Par ailleurs, la stagnation de l’eau dans les tubulures, lorsque l’unit dentaire n’est pas 

en fonctionnement, favorise la croissance du biofilm.  

Il est à noter que la capacité d’une bactérie à adhérer au support croit avec le temps 

de stagnation. Par conséquent, plus le biofilm est ancien plus il est difficile à éliminer. 

La contamination de l’eau induite par sa stagnation au sein des tubulures de l’unit a 

été montrée par l’équipe de Whitehouse et al (16). Après avoir purgé l’unit dentaire 

jusqu’à rendre la concentration en bactéries non objectivable, une stagnation de 

l’eau dans le système a été opérée durant soixante-douze heures. Des relevés ont 

été réalisés toutes les demi-heures qui ont suivi l’arrêt de la purge. Les relevés ont 

mis en évidence une recontamination de l’eau à un seuil détectable à partir de la 

première demi-heure pour atteindre un pic de concentration au bout de la vingt-

quatrième heure. 
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c) Les caractéristiques du milieu 
    

La concentration en ions, la température et le pH du milieu sont autant de facteurs 

influençant le développement du biofilm. 

La concentration en ion calcium conditionne la capacité d’adhésion des bactéries sur 

les parois des conduites. En effet, le calcium chargé positivement permet de faire un 

pont chimique entre la paroi du conduit et la bactérie, tous deux portant une charge 

négative (17). 

 

Au sein d’un milieu à basse température, les micro-organismes voient leur 

métabolisme se ralentir. Par conséquent, le phénomène d’attache aux parois est 

freiné. L’utilisation d’une eau plutôt froide est donc à privilégier pour obtenir un 

meilleur contrôle des biofilms et des bactéries libres dans l’unit. 

 
 Un pH basique du milieu a pour conséquence une diminution du phénomène 

d’adhésion. 

 

 

d) La concentration en substrats 
 

Si les bactéries se trouvent en présence d’un milieu dans lequel peu de nutriments 

sont disponibles, alors les micro-organismes fixés au support seront plus à même de 

résister et croître que les micro-organismes libres qui nécessitent eux plus de 

nutriments pour vivre (18). 

 

 

 1.3 Les points de sortie 

 

Les points de sortie de l’eau alimentant l’unit dentaire sont : 

- Les porte-instruments dynamiques (PID) (turbine, contre-angle, pièce à 

main…) 

- La seringue air/eau 

- Le distributeur d’eau du gobelet (qui tend à disparaître du fait de la 

suppression du crachoir dans la conception moderne des units 

dentaires). 
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La qualité microbiologique de l’eau aux différents points de sortie constitue un enjeu 

majeur pour limiter le risque de transmission d’agents infectieux, y compris croisée. 

 
 
Le risque de transmission le plus élevé semble être imputable à l'usage des porte-

instruments rotatifs (PIR), qui sont des instruments complexes, pour lesquels le 

risque de contamination est double. 

En effet, s’il existe une contamination orthograde liée à la présence du biofilm dans 

les conduits d’alimentation aux différents points de sortie, la contamination de l’eau 

peut aussi être rétrograde pour les PIR. 

Le refroidissement par eau des PIR a contraint les fabricants à installer des valves 

de réaspiration sur les têtes instrumentales afin de stopper l’écoulement liquidien à 

l’arrêt de l’utilisation de l’instrument. Ces valves ont pour inconvénient de provoquer 

une aspiration du spray chargé en agents microbiens responsable de la 

contamination rétrograde. Ce type de valves a plus tard été remplacé par les 

fabricants par des valves anti-rétraction (ou valves de butée), plus efficaces, que l’on 

retrouve à l’heure actuelle sur tous les PIR disponibles sur le marché. Cependant, 

des études expérimentales ont montré que le refoulement des liquides biologiques 

vers les canaux et la chambre interne des PIR existait toujours, malgré la mise en 

place de ces valves nouvelle génération.  

Shpuntoff et Shpuntoff ont mis en évidence in vitro à l’aide d’une flamme l’existence 

d’une zone de dépression durant la mise en fonction de l’instrument située en avant 

et en dessous de la fraise responsable de ce fait d’une aspiration des fluides y 

compris pour les PIR équipés de valves anti-rétraction (19). 

Lewis et Boe, ont quant à eux, réalisé une expérience mettant en évidence le 

refoulement au sein des PIR d’un colorant alimentaire initialement placé dans une 

solution simulant la salive du patient. Les résultats de l’étude montrent une lente 

élimination du colorant. Ils expliquent également que le fait de rincer la tête du PIR 

n’avait aucun effet sur l’élimination progressive du colorant. Même après 10 minutes 

sans utilisation, ils ont constaté que les PIR étaient encore contaminés au niveau de 

leur chambre à air. Ils émettent l’hypothèse que cela est imputable au fait que le PIR 

tourne encore au moment où le spray s’arrête et que cela engendrerait un 

mouvement de succion dans la tête de l’instrument (20). 
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In vivo, Bagga et al ont montré que la charge bactérienne de prélèvements réalisés 

sur des porte-instruments munis de valves de butée (14 UFC/ml) était très inférieure 

à celle des prélèvements réalisés sur des porte-instruments non munis de ce type de 

valve (54000 UFC/ml) (21). 

Crawford et al (22) rapportent que la simple présence de bactéries ou de débris de 

fraisage peuvent induire une inefficacité de ces valves. Un entretien régulier des 

valves est donc recommandé afin de préserver leur efficacité. 

 

Bien que limitant la contamination rétrograde des PIR, ces valves ne dispensent pas 

du traitement complet de ceux-ci, puisque lors de la réutilisation du porte-instrument, 

un relargage progressif de produits biologiques potentiellement infectants s’opère 

dans l’environnement ou directement dans la cavité buccale du patient.  

Artini et al rapportent un haut risque d’infection virale croisée lié à la contamination 

des PIR et de leurs raccords par ce phénomène de réaspiration liquidien (23).  

 

Par ailleurs, il convient de noter que l’huile de lubrification des PID recouvrant les 

parties internes afin de protéger les éléments mobiles des échauffements et de la 

corrosion, crée un obstacle à leur désinfection en constituant une barrière aux 

produits de traitement chimique, mais pose également un problème pour la 

stérilisation en provoquant un blocage de la vapeur d’eau. Pour éviter cela, il 

convient d’employer un lubrifiant résistant aux fortes températures comportant un 

agent tensio-actif n’empêchant pas l’action de la vapeur d’eau sur les parois internes 

des PID. 
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II – LE RISQUE INFECTIEUX LIE A L’EAU DES UNITS DENTAIRES 
 

 

2.1 Etude de la littérature 

 
Blake en 1963 a été le premier à rapporter l’existence d’une contamination de l’eau 

des units dentaires (24). Depuis, le risque infectieux lié à l’eau des units dentaires a 

fait l’objet de nombreuses publications (21,24–29). 

 

Bien que la contamination de l’eau des units dentaires soit bien documentée, il est 

difficile de mettre en évidence un lien de causalité entre l’exposition à une eau 

contaminée et une infection avérée chez le patient. Laheij et al précisent que la faible 

incidence des infections croisées lors de soins dentaires est principalement due à un 

nombre de cas rapporté bien inférieur à la réalité, et cela parce que les patients 

atteints ne font que très rarement le lien avec un soin dentaire récent (30). 

 

En 2012, Ricci et al ont rapporté le cas d’une Romaine, âgée de 82 ans, hospitalisée 

pour fièvre et difficultés respiratoires, et décédée deux jours plus tard d’une 

pneumopathie à Legionella pneumophila sérogroupe 1. Durant les jours qui avaient 

précédé l'apparition des symptômes, la patiente n'avait quitté que deux fois son 

domicile, chaque fois pour se rendre chez son dentiste. Des échantillons d'eau 

prélevés au cabinet ont révélé la présence de légionelles dans les canalisations 

d'eau (31). 

 

La charge en micro-organismes de l’eau des units dentaires et de l’air ambiant peut 

d’ailleurs être élevée. 

En Turquie, Kadaifciler et Cotuk (32) ont montré que parmi 40 échantillons prélevés 

auprès de 20 units dentaires, 70% d’entre eux étaient contaminés à un haut niveau 

par des bactéries mésophiles hétérotrophes aérobies2 (>200 UFC/ml), et 90% des 

prélèvements d’air ambiant des salles de soins étaient contaminés à un niveau 

moyen de bactéries (<500 UFC/m3). En revanche, la contamination fongique était 

faible (<100 UFC/m3).  

                                                
2 Une bactérie hétérotrophe est une bactérie incapable de synthétiser sa propre matière organique et 
qui de fait, doit consommer des molécules organiques pour s'approvisionner en carbone. Cette 
bactérie ne réalise donc pas la photosynthèse  



 

 
   

30 

 

Le patient et l’équipe soignante sont ainsi exposés aux microorganismes présents 

dans l’eau des units dentaires. Il existe trois voies d’exposition possibles dont la 

première concerne uniquement le patient alors que les deux suivantes concernent le 

patient et l’équipe soignante : 

- L’ingestion directe de l’eau contaminée 

- Le contact cutanéo-muqueux avec de l’eau contaminée  

- L’inhalation d’aérosols contaminés : les aérosols sont de petites 

particules capables d’aller se loger dans les voies basses respiratoires et 

au fond des alvéoles pulmonaires, pouvant  être la cause de pathologies 

respiratoires telles que l’asthme, les allergies respiratoires, ou encore 

des rhinites. La présence de micro-organismes en suspension dans l’air 

résulte de la sortie d’eau pressurisée sous forme de brume expulsée à 

haute vitesse par les porte-instruments rotatifs (Figure 6). 

Dutil et al (33) ont constaté une nette variation du taux aérien de 

bactéries avant, pendant, et après des soins dentaires chez 266 

dentistes d’Irlande du Nord et de Londres. Le pic de concentration en 

bactéries des aérosols atteignait 1,86.105 UFC/m3 au niveau du site de 

prélèvement qui se situait à proximité de la tête du patient. 

 

 
Figure 6 : Phénomène de brumisation à l’origine de la mise en suspension des 

micro-organismes. (Document personnel) 
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Documenter le risque infectieux pour le patient s’avère très difficile en pratique. En 

revanche, plusieurs travaux se sont intéressés à l’exposition de l’équipe soignante. 

Pankhurst et al ont montré une augmentation de la prévalence de l’asthme chez les 

dentistes qu’ils imputent à l’exposition professionnelle à l’eau contaminée des units 

dentaires (34).  

Hebert et al (35) ont rapporté une prévalence des anticorps anti-EBV3 

significativement plus élevée chez les étudiants en chirurgie dentaire en stage 

clinique (p=0,002) et les praticiens en activité (p=0,0003) que chez les étudiants en 

formation préclinique. 

Szymanska a montré quant à lui une plus forte prévalence des anticorps anti-

Legionella pneumophila chez les dentistes, les assistantes dentaires et les 

techniciens intervenants sur les units dentaires en comparaison avec une population 

témoin (respectivement 50%, 38%, 20% contre 5%) (36). 

 

 

2.2 Flore microbienne de l’eau des units dentaires 

 

L’eau des units dentaires véhicule de multiples micro-organismes (Tableau 3) et 

endotoxines qui peuvent à certaines concentrations devenir pathogènes pour le 

patient ou l’équipe soignante.  

  

                                                
3 Epstein Barr Virus 
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Tableau 3 : Micro-organismes isolés dans l’eau des units dentaires selon Barbot (38) 

et en accord avec Szymanska (39) et Kumar et al (40).  

 

 
Bactéries 

Gram-négatif Gram-positif 
Achromobacter xyloxidans Actinomyces spp. 
Acinetobacter spp. Bacillus spp. 
Alicaligmes dentrificans Brevibacterium epidermitis 
Bacteroides spp. Lactobacillus spp. 
Brevundimonas vesicularis Micrococcus luteus 
Burkholderia cepacia Micrococcus spp. 
Caulobacter spp. Mycobacterium avium 
Flavobacterium spp. Mycobacterium spp. 
Fusobacterium spp. Nocardia spp. 
Klebsiella pneumoniae Staphylococcus aureus 
Legionella spp. Staphylococcus spp. 
Moraxella spp. Streptococcus spp. 
Pasteurella spp. Streptomyces albus 
Pseudomonas spp.  
Proteus vulgaris  
Sphingomonas paucimobilis  
Stenotrophomonas maltophilia  
Xanthomonas spp.  

  
Champignons 
Levures Filamenteux 

Candida albicans Alternaria spp 

Candida curvata Aspergilus fumigatus 

Candida spp. Aspergilus spp. 
Geotrichum candinum Citromyces spp. 
 Cladosporium spp 
 Penicillium pusillum 
 Penicillium spp. 
 Phoma spp. 
 Sclerotium sclerotium 
 Scopulariopsis spp. 
  
Protozoaires 
Acanthamoeba spp. Giardia spp. 
Cryptosporidium spp. Microsporidium spp. 
Hartmanella spp.  
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2.2.1   Bactéries et toxines bactériennes 

 

 

2.2.1.1 Legionella pneumophila 

 

La famille des Légionelles est composée de 45 espèces différentes. Cependant, 

dans plus de 90% des cas, il s’agit de l’espèce pneumophila qui est responsable de 

la légionellose. Les isolats du sérogroupe 1 en sont à eux seuls responsables dans 

plus de 84% des cas.  

La contamination de l’eau des units dentaires par cette espèce bactérienne peut être 

orthograde et rétrograde. Le risque de légionellose ou d’une fièvre de Pontiac 

(syndrome pseudo-grippal sans atteinte pulmonaire) est élevé chez le patient porteur 

de facteurs de risque comme une pathologie pulmonaire chronique, un âge avancé 

ou une immunodépression (36). 

 

Atlas et al (27) aux Etats-Unis, ont comparé les concentrations bactériennes à la 

sortie des units dentaires avec celles du réseau de distribution d’eau potable. Parmi 

les 28 units inclus, 68% d’entre eux étaient contaminés par Legionella spp, et 8% par 

Legionella pneumophila. 

Parmi les units dentaires contaminés par Legionella spp, 36% d’entre eux ont été 

détectés avec un seuil équivalent à 1000 O/ml4 et 19% étaient en revanche au seuil 

de 10 000 O/ml. 

Parmi les units dentaires contaminés par Legionella pneumophila, aucun n’excédait 

les 1000 O/ml.  

L’étude montre que la contamination était dans tous les cas plus présente dans les 

canalisations de l’unit que dans le réseau d’eau de distribution. 

Concernant les prélèvements issus du réseau de distribution, 61% étaient 

contaminés par Legionella spp, En revanche, seul 4% des échantillons ont affiché 

une valeur supérieure à 1000 O/ml, et aucun supérieur à 10 000 O/ml.  

Legionella pneumophila a quant à elle été détectée à des concentrations très basses 

dans 2% des prélèvements issus du réseau de distribution. 

 

                                                
4 Organisme par millilitre 
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Cette étude tend à indiquer que Legionella spp. est fréquemment présente dans 

l’eau des units dentaires contrairement à Legionella pneumophila. 

 

 

2.2.1.2 Pseudomonas aeruginosa 

 

Le Pseudomonas aeruginosa, également connu sous le nom de bacille pyocyanique, 

est une bactérie trouvée partout dans la nature, en particulier dans les milieux 

humides et chauds et chez l’Homme dans le tractus intestinal. Elle atteint plus 

facilement les patients immunodéprimés ou atteints de pathologies urinaires, 

pulmonaires et peut être redoutable en infections post-opératoires. En France en 

2012 l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) la relevait à la troisième place des micro-

organismes les plus fréquemment isolés dans les infections nosocomiales (37). 

Cette bactérie peut être présente dans l’eau du réseau de distribution, est ainsi être à 

l’origine de la contamination orthograde de l’eau des units dentaires, mais elle peut 

également provenir de la réaspiration de liquides biologiques lors d’un soin sur un 

patient porteur de ce germe.  

Une fois pénétrée dans les conduits, Pseudomonas aeruginosa est en mesure de se 

développer au sein du biofilm de surface de ceux-ci. 

Une étude brésilienne conduite sur 160 units dentaires (prélèvements d’eau au 

niveau des seringues air/eau, des porte-instruments dynamiques à haute et basse 

vitesse et des réservoirs) a rapporté que 61,25% des échantillons tous sites de 

prélèvements confondus, dépassaient la limite de 200 UFC/ml (28).  

Walker et al, ont rapporté un résultat semblable dans leurs travaux menés dans sept 

pays de l’Union Européenne avec 50% des échantillons présentant un taux de 

Pseudomonas aeruginosa supérieur à 200 UFC/ml (38). 
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2.2.1.3 Les endotoxines  

 

Les endotoxines correspondent à des toxines libres issues de la membrane externe 

de certaines bactéries à Gram négatif au moment de leur lyse. 

Le taux d’endotoxines relevé dans l’eau des units dentaires varie selon les études. 

Dutil et al rapportent leur présence, avec un taux plus élevé aux points de sortie des 

units dentaires que dans l’eau du réseau de distribution (33). 

Cependant, Szymanska n’a pas pu corréler la concentration en endotoxines dans 

l’eau et dans l’air avec la concentration en bactéries à Gram négatif dans ces mêmes 

milieux. Il ne recommande donc pas la mesure des endotoxines bactériennes pour 

juger de la contamination des units dentaires en bactéries à Gram négatif (39). 

Ces endotoxines sont cependant importantes à contrôler, car elles sont capables de 

plusieurs actions si elles entrent en contact avec les monocytes et les macrophages 

d’un hôte (40) (41) : 

- Elles initient la production par l’hôte des cytokines IL-1, IL-6, IL-8, du 

TNFα ainsi que le facteur d’activation plaquettaire ;  

- Elles sont responsables de la mise en route de la cascade du 

complément et par conséquent de la réponse inflammatoire de l’hôte ; 

- Enfin, elles déclenchent le mécanisme de cascade de la coagulation 

intravasculaire via le facteur XII. 

La présence de ces endotoxines peut donc être la cause du déclenchement 

disproportionné d’une réaction inflammatoire. 

A l’échelle du soin dentaire, une réponse démesurée est susceptible d’être néfaste 

pour la cicatrisation. En revanche à l’échelle du corps humain, cela peut être létal 

pour le patient. En cas d’emballement du système immunitaire, le déclenchement 

d’un syndrome de défaillance multiviscérale est possible. C’est pour cette raison que 

l’eau stérile fait l’objet d’une surveillance relative au taux d’endotoxines qui doit se 

situer entre 0 et 25 EU/ml5. 

 

 

 

                                                
5 Endotoxin Units per milliliter 
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2.2.1.4  Les mycobactéries non tuberculeuses 

 

Il s’agit de germes capables d’infections cutanées, pulmonaires ou lymphatiques 

chez le sujet sain, mais qui peuvent provoquer des infections disséminées chez le 

patient immunodéprimé. 

Les patients peuvent être contaminés soit de manière directe via une ingestion, soit 

de manière indirecte via les aérosols contaminés. Ces micro-organismes se 

nourrissent d’éléments organiques présents dans l’eau et sont capables de résister à 

la chloration de l’eau. Des épidémies nosocomiales par contamination du réseau 

hospitalier d’eau ont été décrites dans la littérature, en revanche aucun cas n’a été 

décrit concernant une contamination interhumaine (42). 

 

Les résultats issus des 43 échantillons de l’étude de Schulze-Röbbecke et al, 

prélevés au niveau de 21 sprays air/eau d’units dentaires mettent en évidence un 

coefficient multiplicateur de 400 fois du taux d’UFC de mycobactéries non 

tuberculeuses par rapport à l’eau du réseau de distribution (43). Pour cette équipe de 

chercheurs, la prolifération des mycobactéries non tuberculeuses aurait pour origine 

le biofilm se formant dans l’unit dentaire. 

 

 

2.2.2   Les champignons 

 

Les deux champignons les plus rencontrés sont ceux du genre Aspergillus et 

Candida. Le premier a une atteinte pulmonaire et le second cutanée.  

Les affections causées par ces micro-organismes sont le plus souvent chroniques, 

on suppose leur présence dans l’eau des units dentaires principalement en raison de 

la réaspiration des fluides biologiques des porte-instruments rotatifs si les valves 

anti-rétraction sont inefficaces ou absentes (44) (45). 

 

 

2.2.3  Les protozoaires 

 

Parmi les protozoaires, on distingue les amibes libres, en mesure de se développer 

et de se répandre en autonomie dans leur environnement. Ce sont des micro-
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organismes assez résistants. Lorsque les conditions de vie deviennent non 

clémentes pour ces amibes (par manque de nutriments, une température ou un pH 

défavorable), ces micro-organismes vont s’enkyster. Le désenkystement de ce 

micro-organisme est possible si l’environnement redevient plus favorable. 

Le principal mode de contamination par les amibes est le contact avec de l’eau 

colonisée par ces micro-organismes (46). 

Barbeau et al ont rapporté une concentration en protozoaires de plus de 300 fois 

celle trouvée dans les échantillons d’eau des robinets dans les prélèvements réalisés 

à partir des seringues air/eau des units dentaires de 35 cabinets (47). 

 

Par ailleurs, Singh et al ont isolé parmi 99 units dentaires inclus dans leur étude, 

deux units dentaires porteurs d’amibes parasitées par des légionelles initialement 

détectées dans le circuit d’eau de la ville. Ce phénomène d’endosymbiose entrainant 

l’inclusion intracellulaire des légionelles dans l’amibe peut expliquer la survie de 

certaines bactéries dans l’environnement (48). 

 

 

2.2.4 Les virus 

 

Artini et al ont mis en évidence le passage possible d’ARN du virus de l’Hépatite C 

par voie rétrograde dans les PID, au moyen de prélèvements par purge après des 

soins auprès de patients infectés par le VHC . 

En l’absence de système de désinfection, les PIR ne comportant pas de valves anti-

rétraction étaient notés positifs à l’ARN de VHC dans 6 cas sur 10, contre dans 3 cas 

sur 10 pour les PID équipés de valves anti-rétraction. En revanche, en présence d’un 

système de désinfection, aucun des PID comportant une valve anti-rétraction n’a été 

noté positif (23).  
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2.3 La réglementation française vis-à-vis de la qualité microbiologique de 

l’eau des units dentaires. 

 

Si le risque infectieux lié à l’eau des units dentaires est largement discuté dans la 

littérature, le niveau de qualité auquel doit répondre cette eau n’est néanmoins pas 

normée en France. 

 

Comme il a été vu précédemment, la qualité microbiologique de l’eau aux points 

d’entrée des units dentaires n’est pas directement sous la responsabilité du 

chirurgien-dentiste. En revanche, celle aux points de sortie lui revient. Pour citer 

Pankhurst et al, « Même en l'absence d'infection documentée, les obligations 

éthiques et légales en vertu de la législation sur la santé et la sécurité exigent des 

professionnels de santé d’évaluer et gérer le risque des units contaminés et d’éviter 

les circonstances qui favorisent l'amplification de la charge bactérienne. » (29). 

 
Il n’existe pas à ce jour en France de réglementation particulière au sujet des critères 

de la qualité de l’eau acceptable aux points de sortie des units dentaires, pour les 

cabinets de ville et les établissements de santé. Le guide de prévention des 

infections liées aux soins en chirurgie dentaire et en stomatologie, rédigé par le 

Ministère de la santé et des solidarités en 2006 (49), indique que la qualité de l’eau à 

la sortie des instruments, doit être au minimum équivalente à la qualité de l’eau 

potable (cf tableau 1 page 16). 

 

En établissement de santé, la qualité de l’eau est réglementée par la circulaire 

DHOS/E4/DGS/SD7A n° 2005-417 du 9 septembre 2005 relative au guide technique 

de l'eau dans les établissements de santé (5). Seuls des prélèvements au minimum 

trimestriel sur des points d’eau dits représentatifs de la consommation sont 

recommandés. En l’absence de mention spécifique concernant les units dentaires, la 

gestion de la qualité microbiologique de l’eau des units dentaires est établissement-

dépendante et définie avec les Unités de lutte contre les infections nosocomiales 

(ULIN). Il convient usuellement d’assimiler l’eau de sortie des units dentaires à de 

l’eau pour soins standards dont les critères de qualité microbiologique sont ceux de 

l’eau destinée à l’usage alimentaire présentés dans le Tableau 2 (page 17). 

Cependant, le guide technique de l'eau dans les établissements de santé stipule que 

dans le cas de soins sur des patients vulnérables ainsi que pour des soins au contact 
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des muqueuses ou exposant à un risque infectieux particulier, l’usage d’eau 

bactériologiquement maîtrisée est recommandée.  

 

En l’absence de normes européennes, des recommandations ont été émises lors du 

congrès international de la Dental Research Association qui s’est tenu à Dublin en 

2006 pour s’aligner aux normes éditées par l’American Dental Association (ADA). 

Ces dernières stipulaient qu’une eau qualitativement acceptable ne devait pas 

excéder 200 UFC/ml au point de sortie pour les bactéries aérobies hétérotrophes et 

100 UFC/ml pour les bactéries à Gram négatif pour une eau à 22°C (5,11). 

 

 

2.4  Moyens de mesure de la qualité microbiologique de l’eau des units 

dentaires 

 

Il existe différentes techniques de laboratoire pour qualifier ou quantifier les bactéries 

telles que les P. aeruginosa, E. coli, bactéries coliformes et la flore totale présentes 

dans les échantillons prélevés aux points de sortie des units dentaires. 

 

 

2.4.1 La culture sur gélose  

 

C’est une technique permettant d’isoler les espèces et d’en faire leur culture. Les 

inconvénients de cette technique sont liés au :  

 

- Temps : la culture bactérienne peut nécessiter parfois jusqu’à deux mois ; 

- Manque d’exhaustivité : toutes les espèces contenues dans l’échantillon ne sont 

pas toujours dénombrées car toutes ne sont pas forcément cultivables alors 

qu’elles sont viables dans l’environnement (50). 

 

 

2.4.2  La cytométrie en flux  

 

Elle quantifie les particules organiques (vivantes ou mortes) trouvées en suspension 

dans le liquide grâce à leur passage à haute vitesse à travers un faisceau laser. En 
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revanche, cette technique ne permet pas de déterminer les espèces en présence à 

moins de réaliser un marquage spécifique de certaines cellules de l’échantillon (51). 

 

 

2.4.3 La microscopie à fluorescence  

 

Cette méthode est utile pour un comptage rapide et direct (il n’est pas nécessaire de 

cultiver les micro-organismes), ainsi que pour la détection de la viabilité des cellules 

de l’échantillon à l’aide de différents marqueurs (52). 

 

 

2.4.4 La Polymerase Chain Reaction (PCR)  

 

L’avantage de cette technique est que même avec de faibles quantités d’ADN, 

l’analyse est très sensible et l’identification simultanée de plusieurs espèces possible 

ce qui représente un gain de temps (53). 

 
En France, l’institut Clinident propose ses services pour l’analyse des échantillons 

prélevés simplement au cabinet dentaire avec la technique de la PCR.  

Ce prélèvement peut être réalisé facilement par un des membres de l’équipe 

soignante du cabinet ne nécessitant pas la venue d’un technicien de laboratoire. 

Sur demande auprès de l’institut, l’envoi d’un tube de prélèvement est fait auprès du 

chirurgien-dentiste qui aura la tâche de suivre le protocole suivant : 

• Décontaminer l’extérieur du PID à l’aide d’une solution désinfectante ou d’une 

lingette imprégnée d’une solution désinfectante  

• Faire fonctionner le PID à vide au minimum deux minutes afin de purger le 

circuit d’eau 

• Remplir d’eau le tube fourni dans le kit de prélèvement  

• Refermer le tube et l’identifier en collant dessus une étiquette portant le 

numéro d’analyse fournie dans le kit de prélèvement  

• Introduire le tube dans le container de protection destiné à sécuriser le 

transport de l’échantillon  
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• Retourner le prélèvement d’eau au laboratoire d’analyses dans l’enveloppe 

prévue à cet effet, en y joignant le formulaire de renseignements complété et 

daté.  

 

Un exemple de présentation du relevé biologique proposé par cette société est 

disponible en annexe 1.   
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III. MAITRISE DU RISQUE INFECTIEUX LIE A L’EAU DES UNITS DENTAIRES : 
MOYENS ACTUELS 

 

 

Plusieurs moyens permettent de diminuer la charge microbienne de l’eau aux points 

de sortie de l’unit dentaire et ainsi de limiter le risque infectieux.  

Ces moyens peuvent être classés selon qu’ils s’appliquent aux points d’entrée ou 

aux points de sortie. Les traitements en amont sont les traitements de fond tandis 

que les traitements ou les manipulations exécutées au niveau des PID ne peuvent 

être considérés que comme des mesures d’appoint. 

 

 

3.1 Traitement de l’eau aux points d’entrée 

 

Aux points d’entrée de l’unit dentaire, différentes solutions sont applicables pour 

traiter l’eau. Elles peuvent concerner l’eau du réseau ou l’eau du réservoir 

indépendant. Le procédé de traitement mis en place peut relever d’une installation 

complète (Figure 7) ou plus simplement de l’ajout d’un composé chimique à l’eau 

utilisée pour le soin.  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Figure 7: Schéma d’une chaîne complète de traitement d’eau (document personnel) 

Arrivée de l’eau du 
circuit de distribution 

Adoucisseur Filtres à 
charbon actif 

Osmose inverse Désinfection 
aux ultra-
violets 

 

Sortie 
vers 
l’unit 
dentaire 
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3.1.1 Traitement physique 

 

Il existe plusieurs techniques physiques d’obtention d’une eau bactériologiquement 

maîtrisée qui peuvent concerner l’ensemble du réseau d’eau du cabinet dentaire ou 

uniquement celui réservé à l’alimentation de l’unit dentaire. 

Elles ont l’avantage de minimiser le risque microbiologique de l’eau sans l’adjonction 

de produit chimique. Plus les étapes de traitement de l’eau se succèdent, plus l’eau 

devient « pure ». 

Pour une efficacité maximale, toutes les installations décrites ci-après demandent un 

entretien rigoureux. Sans ces opérations de maintenance, les dispositifs arrivent à 

saturation au niveau de leur capacité de filtration, devenant eux-mêmes des 

réservoirs bactériens porteurs de biofilms. L’effet obtenu sera alors l’inverse de celui 

recherché. 

 

 

3.1.1.1 L’adoucisseur 
 

L’utilisation d’un adoucisseur permet de contrôler la dureté de l’eau. Cette installation 

permet de prétraiter l’eau pour en contrôler le titre hydrotimétrique (TH) plus connu 

sous le nom de dureté totale de l’eau. L’adoucisseur est utile pour réduire 

l’entartrage des tubulures et ainsi réduire la formation d’un biofilm. La concentration 

en ions calcium et magnésium de l’eau du réseau de distribution est en général 

assez élevée. Le passage dans l’adoucisseur permet le remplacement des ions 

calcium et magnésium par des ions sodium. Un entretien régulier de l’adoucisseur 

est néanmoins indispensable pour éviter une prolifération bactérienne en son sein 

(54). 

 

 

3.1.1.2  La filtration au charbon actif 
 

 
La filtration met en œuvre la dissociation de particules dans un milieu liquide selon 

leur taille. Différents types de filtration existent selon la taille des particules à 

sélectionner. On parle de microfiltration pour une taille de particules comprise entre 

0,5 µm et 0,1 µm, d’ultrafiltration entre 0,1 µm et 0,001 µm, et de nanofiltration entre 

10 nm et 1 nm. Un processus de filtration met très souvent en chaine plusieurs types 
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de filtres.  

La filtration au charbon actif peut retenir des particules de taille comprise entre 50 µm 

à 0,5 µm. Dans ces filtres, deux mécanismes entrent en jeu pour l’élimination des 

molécules contaminantes : 

- L’adsorption : C’est le phénomène qui met en jeu la substance solide du filtre 

ayant pour but de capter la matière organique de la solution afin de la purifier 

- La réduction catalytique : Il s’agit du processus qui entraine l’attraction des 

ions négatifs dissous dans la solution à l’aide des particules positivement 

chargées de la cartouche de charbon actif. 

Le phénomène chimique de réduction catalytique des filtres de charbon actif permet 

d’éliminer les endotoxines ainsi que les particules en suspension dans la solution. 

 

 

 

3.1.1.3  L’osmose inverse 
 

 
Dans le principe d’osmose inverse, l’eau requiert une première filtration en amont, 

puis, elle est soumise à l’action d’une force supérieure à la pression osmotique ayant 

pour but l’extraction de la solution des composés organiques, inorganiques et des 

ions. Ce qui en fait donc une eau délestée de tout micro-organisme et non corrosive.  

 Ce dispositif fait passer l’eau à traiter à travers : 

- un premier filtre qui retient les composés d’une taille supérieure à 20-

25µm 

- un second filtre qui retient les composés d’une taille supérieure à 5 µm 

- un troisième filtre qui est un filtre de charbon actif composé lui-même 

d’un filtre dit en bloc et d’un filtre dit en grains, ayant pour but 

l’élimination des molécules de chlore non tolérées par la membrane 

- une membrane semi-perméable (en acétate de cellulose ou en 

polymères aromatiques) : c’est au niveau de cette membrane qu’est 

appliquée une pression afin de produire le phénomène d’osmose 

inverse.  



 

 
   

45 

L’eau issue du procédé est ensuite stockée dans une cuve stérile. 

 
3.1.1.4 Les ultra-violets 

 
Les ultra-violets permettent l’élimination des micro-organismes en suspension dans 

l’eau en les rendant non viables. La longueur d’onde des ultra-violets (entre 250 et 

260 nm) permet d’altérer l’ADN des micro-organismes. Cependant, certains sont 

résistants à cette longueur d’onde et sont en mesure de récupérer leur propriété. 

Pour cela, il est nécessaire de produire des rayonnements de longueur d’onde de 

plus de 320 nm pour les atteindre. La dose de radiations est aussi à prendre en 

compte, il faudra une intensité de 70 à 400 Joules par mètre carré pour éliminer 

l’ensemble des micro-organismes (55). 

Cependant, le traitement par ultra-violets est généralement inefficace pour contrôler 

les légionnelles du fait qu’elles peuvent croître en dehors de tout biofilm (56). 

 

 

3.1.1.5  Filtres dits « tous germes » 

 

Il existe cependant des filtres dits « tous germes » (Figure 8) à placer sur les robinets 

d’arrivée d’eau dans le cabinet permettant l’obtention d’une eau filtrée à moindre 

coût. Ils sont efficaces sur un grand nombre de germes et notamment ceux de la 

légionelle. Ces dispositifs sont à renouveler périodiquement pour conserver une 

qualité de filtration optimale. 
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Figure 8 : Filtre « tous germes » installé sur un robinet. (www.aqua-free.com) 

 

 

3.1.2 Traitements chimiques  

 

Les organismes responsables du réseau de distribution publique de l’eau ont 

systématiquement recours à un désinfectant chimique bien connu : le chlore. La 

quantité utilisée par ces organismes est suffisante pour maintenir une qualité 

acceptable pour l’eau de boisson. Cependant, il est à noter que certains organismes 

comme les amibes libres font preuve de résistance vis-à-vis du chlore. Cette 

chimiorésistance les rend de fait difficile à éradiquer avec les traitements 

communément utilisés sur le réseau de distribution d’eau (57).  

 

Pour prévenir la formation d’un biofilm lors de la stagnation de l’eau observée dans 

les units dentaires en période de non utilisation, le traitement au chlore réalisé par 

ces organismes n’est pas suffisant. Des traitements chimiques additionnels peuvent 

donc être mis en place au cabinet dentaire.  

Les produits utilisés pour le traitement de l’eau des units dentaires sont considérés 

comme des dispositifs médicaux (DM) et sont ainsi soumis au marquage CE.  

En fonction des traitements, les fabricants indiquent une utilisation continue ou 

intermittente, dont la périodicité peut varier de quelques jours à plusieurs semaines. 
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Chacun de ces traitements comporte des avantages et des inconvénients inhérents à 

leurs utilisations (Tableau 4).  
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Tableau 4 : Avantages et des inconvénients des traitements chimiques continus et 

intermittents 

 
 

Avantages Inconvénients 

Traitement 
continu  

� Utilisation de concentrations 

plus faibles en produit 

désinfectant 

� Diminution du risque de 

recolonisation des tubulures par 

le biofilm  

• Un traitement de chocage en vue d’éliminer 

le biofilm avant la mise en place d’un 

traitement continu est nécessaire 

• Aérosolisation de l’agent désinfectant à 

chaque utilisation des porte-instruments 

dynamiques 

• Risque (faible) d’endommagement de 

l’équipement par le désinfectant  

• Effets sur les travailleurs d’une exposition 

aux produits sur le long terme méconnus  

• Effets des désinfectants sur la qualité des 

soins mal identifiés : Roberts et al mettent en 

garde les chirurgiens-dentistes vis a vis de 

l’utilisation des agents antimicrobiens avec 

celle des produits adhésifs de dentisterie bien 

qu’une implication clinique des désinfectants 

soit encore incertaine à ce jour (58) 

 

Traitement 

intermittent 
• Traitement réalisé en un temps 

imparti et à une certaine 

fréquence, dans un réservoir 

indépendant donc isolé du 

réseau.  

• Purge de la solution 

désinfectante avant tout contact 

avec le patient 

• Traitement réalisé à distance 

des soins permettant de limiter 

l’impact sur la qualité des soins 

notamment sur les collages 

 

• Capacité de certains biofilms à survivre et à 

se reformer entre chaque traitement 

• Exposition du personnel à chaque traitement 

à des produits très concentrés 

• Mise en contact de produits concentrés avec 

certains composants métalliques, 

caoutchoucs et synthétiques pouvant 

engendrer un vieillissement prématuré de 

l’unit dentaire 
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Néanmoins, il convient de noter que la mise en place d’un traitement chimique ne 

suffit pas toujours. A Montpellier, Abdouchakour et al ont montré que ces traitements 

chimiques ne sont efficaces que si l’unit dentaire est propre et indemne de toute 

contamination préalable par un biofilm. En effet, Abdouchakour et al ont publié en 

2015 les résultats d’une étude conduite sur 61 units dentaires du service 

d’odontologie du CHRU de Montpellier. Malgré un traitement de l’eau déjà existant, 

une forte contamination de l’eau à la sortie des units dentaires a été relevée. En 

septembre 2013, une concentration avoisinant les 5 000 UFC/ml de Pseudomonas 

aerurinosa et 7 000 UFC/ml d’Achromobacter spp. avait été détectée, entrainant une 

fermeture du service en vue d’une désinfection de l’ensemble des units dentaires 

(59). 

 

 

3.1.2.1 L’eau oxygénée 

 

L’eau oxygénée est la forme aqueuse du peroxyde d’hydrogène. C’est sa propriété 

de produit oxydant vis à vis des composés organiques qui est utilisée dans les DM 

de traitements des units dentaires. 

Lin et al ont constaté que l’eau oxygénée était efficace vis-à-vis des micro-

organismes en suspension. En effet, il a été démontré sur des units dentaires 

colonisés par un biofilm en place depuis 10 ans qu’un traitement de chocage (4 

nettoyages de 5 minutes) entretenu ensuite par un traitement continu de l’eau du 

réseau permettait de réduire la concentration de bactéries hétérotrophes jusqu’à un 

niveau conforme aux directives émises en 2003 les Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) (<500 UFC/ml) dès la troisième semaine de l’étude. Cependant, 

lors d’un examen au microscope électronique à balayage, les auteurs ont constaté 

que le biofilm était toujours présent malgré les traitements appliqués. 

Lin et al recommandent un traitement continu avec une solution d’eau oxygénée à 

0,05% de l’eau du réseau associé à un traitement de chocage périodique au moyen 

d’une solution à 2%. C’est cette combinaison qu’ils jugent efficace pour contrôler le 

biofilm et la contamination de l’eau des units dentaires (60). 

 

Les produits de la série Green&Clean commercialisés par Metasys® répondent au 

protocole de l’étude de Lin et al. Néanmoins, les concentrations utilisées diffèrent. Le 



 

 
   

50 

Green&Clean BR indiqué pour l’élimination du biofilm est une solution concentrée à 

4% et le Green&Clean WK indiquée pour la prévention de la formation du biofilm est 

une solution concentrée à 2%. 

 

Dans cette même famille chimique, il existe d’autres produits dont l’efficacité a été 

évaluée par Schel et al : les produits Dentosept®6 (testé sur 11 units), Oxygenal6® 

(testé sur 15 units) et Sanosil® (testé sur 30 units). Pour ces deux premiers produits, 

l’étude menée dans sept pays Européens a conclu que 91% des units traités en 

continu par ces produits répondaient à la norme recommandée par l’ADA en matière 

de concentration totale de bactéries viables (soit inférieure ou égale à 200 UFC/ml) 

(61). Concernant le DM Sanosil®, testé par Schel et al, sur 30 units dentaires en 

traitement intermittent, les résultats ont montré une décroissance significative du taux 

de micro-organismes par rapport aux units dentaires témoins (p<0,01) ; 83% des 

échantillons des units traités par ce DM répondaient aux normes de l’ADA. 

 

Walker et Bradshaw ont montré une réduction du volume du biofilm tubulaire de 

99,2% au 14ème jour suite à un unique passage de la solution d’Oxygenal6® sur une 

période de 14 heures (62). 

 

Le Sterilex Ultra® est également un produit à base de peroxyde d’hydrogène. Larsen 

et al  (63) rapporte des concentrations faibles en bactéries (moins de 10 UFC/ml) au 

niveau de prélèvements faits à la sortie de six units dentaires traités quotidiennement 

(application nocturne quotidienne). Schel et al rapportent quant à eux un problème 

d’incompatibilité de ce produit avec 3 des 10 units dentaires inclus dans son étude 

(sédimentations intra-tubulaires provoquant des dysfonctionnements des 

électrovannes par obstruction ayant conduit à l’arrêt de l’étude pour ce produit. Ces 

problèmes de sédimentations et de colmatages intra-tubulaires ont aussi été relatés 

par Tuttlebee et al (64) après quatre semaines de traitement suite à une remontée du 

pH de la solution d’irrigation de 7 à 8,4. 

 

 

 

                                                
6 le coût d’un traitement avec Dentosept® sur une année est estimé à environ 400€ (France, 2016) 
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A titre d’exemple, le service d’odontologie du CHRU de Montpellier à la suite de sa 

fermeture a opté pour : 

- un traitement de chocage de chaque unit dentaire avec une solution 

oxydante d’eau oxygénée à 6 ppm ; 

- parallèlement, chaque unit dentaire a été équipé d’un réservoir 

indépendant. La solution utilisée depuis dans chaque réservoir est de 

l’eau stérile, à laquelle est ajoutée une solution désinfectante à 0,03% 

d’eau oxygénée. 

Depuis le mois de novembre 2013, aucune bactérie n’a été détectée dans les units 

dentaires (59). 

 

3.1.2.2 La chlorhexidine 

 

Le digluconate de chlorhexidine à 0,12% est un antiseptique à large spectre d’action 

bien connu car il est très souvent présent dans les bains de bouche utilisés en 

chirurgie dentaire. Son effet est plus prépondérant sur les bactéries à Gram positif 

que celles à Gram négatif. Dans l’étude menée par Porteous et Cooley (65), cette 

molécule utilisée en produit de désinfection des tubulures a permis de réduire de 

manière significative le nombre de bactéries à des niveaux constamment inférieurs à 

l'objectif de 200 UFC/ml (fixé par l’American Dental Association) sur une durée de 8 

semaines. 

Schel et al rapportent l’efficacité du traitement intermittent avec le dispositif BioBlue® 

pour 74% des 26 units inclus. L’étude in vitro de Walker et al (62) montre un retour 

sous le seuil des 200 UFC/ml, et une élimination de 31% du biofilm tubulaire après 

une nuit de 16 heures en contact avec les tubulures des units dentaires de l’étude. 

Les résultats sont cependant contradictoires entre les études ; Kettering et al 

concluant à une inefficacité à réduire les micro-organismes libres en dessous de la 

norme fixée par l’ADA (66). 
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3.1.2.3 Ammonium quaternaire 

 

Les sels d’ammonium quaternaires sont connus pour leurs propriétés désinfectantes 

et tensioactives. Le Calbenium® est un produit à base de plusieurs composés : 

Ammonium quaternaire, acide éthylène diamine tétraacétique (EDTA), sodium tosyl-

chloramide et allantoïne principalement. Le système de désinfection IGN (développé 

par Airel-Quetin™) qui distribue en continu l’agent chimique Calbenium® (figure 8) 

dans l’eau du réseau alimentant l’unit dentaire a fait l’objet en 2016 par Costa et al 

d’une étude in vitro comparative avec d’autres désinfectants. Les résultats rapportent 

une bonne efficacité vis à vis d’un modèle de biofilm poly-microbien, même à des 

concentrations moindres par rapport à celles recommandées par le fabricant. 

Les auteurs ont conclu vis à vis de ce désinfectant à une utilisation 

préférentiellement préventive que curative, et conseillent pour plus d’efficacité du 

produit d’augmenter les concentrations afin d’agir de manière plus importante sur les 

bactéries sessiles7 (67). 

 

Ce système est intéressant puisqu’il est adaptable à différentes marques d’unit 

dentaire, et peut être ajouté même sur une installation en place depuis plusieurs 

années (Figure 8). 

 

                                                
7 Bactéries fixées directement sur le substrat 



 

 
   

53 

                         
Figure 9 : Système IGN avec le réservoir de solution de Calbenium® (Courtoisie du 

Dr T Marquillier) 

 
 

3.1.2.4 Dérivés de chlore et hypochlorite de sodium 

 

Dans les units dentaires, la chloration est le procédé le plus couramment utilisé pour 

combattre les contaminations. Le pouvoir oxydant du chlore permet de conduire dans 

un premier temps à la désolidarisation du biofilm de surface, puis à une destruction 

de celui-ci et enfin à une désinfection des tubulures. 

Le guide technique de l'eau dans les établissements de santé annexé à la circulaire 

de 2005 (49) mentionne entre autre la possibilité d’utiliser une solution d’hypochlorite 

de sodium concentrée à 0,5 à 1 ppm de chlore libre passée dans les tubulures 

durant dix minutes chaque jour. 

 

Le traitement au chlore des tubulures peut s’envisager via soit le principe du choc 

chloré, consistant à passer de façon périodique une solution à forte concentration en 
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chlore suivie d’un rinçage abondant, soit l’utilisation de manière continue d’une 

solution faiblement concentrée.  

Il est à noter que des problèmes peuvent survenir à l’utilisation des dérivés chlorés. 

Une surchloration est capable de causer des problèmes de corrosion, non seulement 

sur les tubulures mais également sur les instruments placés sur les porte-instruments 

rotatifs (68). 

 

Les équipes de Schel (61) et Smith (69) ont étudié Alpron®8 (hypochlorite de sodium, 

EDTA et chloramide) sur 37 units. Ils ont conclu à la capacité de ce composé 

chimique à réduire efficacement le taux de micro-organismes viables lorsqu’il était 

appliqué de manière continue (87% des échantillons présentaient une charge 

bactérienne inférieure à 200 UFC/ml à l’issue de l’expérience). Walker et Bradshaw 

ont constaté l’élimination totale du biofilm tubulaire (62). 

 

La firme produisant ce DM recommande l’usage de Bilpron®9 en complément de 

Alpron® lorsqu’une stagnation de l’eau dans les tubulures est susceptible de durer 

plus de douze heures et jusque trois mois. Ce produit n’est pas un additif à l’eau de 

traitement, mais une solution désinfectante prête à l’emploi qui doit être répartie dans 

toutes les tubulures de l’unit dentaire (70).  

 

En France, Lizon et al, ont très récemment publié les résultats de leur étude conduite 

à Nancy montrant une différence entre les units dentaires traités par un protocole 

intermittent (au début de l’expérience uniquement, puis plus de traitement jusqu’à la 

fin), par rapport à ceux traités par un protocole associant traitements continu et 

intermittent (Alpron® et Bilpron®). Pour les units traités de façon intermittente, les 

prélèvements à la sortie des PID ont montré au bout de 30 jours des taux de 

bactéries aérobies mésophiles supérieur à 300 UFC/ml, la persistance de Legionella 

pneumophila sérogroupe 1 ainsi que la présence de P. aeruginosa dans plus de 89% 

des units traités. En revanche, concernant les units traités par le protocole mixte, les 

résultats ont été concluants du premier jour de traitement au 60ème jour, avec des 

                                                
8 Le coût d’un investissement pour un traitement avec Alpron® est estimé à environ 500€ par an et par 
unit dentaire (France, 2016). 
 
9 Son usage, recommandé deux fois par semaine, engendre un coût estimé sur une année et par unit 
d’environ 200€ (France, 2016). 
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taux à 2(±4) UFC/ml de bactéries aérobies mésophiles et aucune Legionella 

pneumophila ou P. aeruginosa mise en évidence (70). 

 

 
3.1.2.5 Percarbonate de sodium et nitrate d’argent 

 
 Le percarbonate de sodium réagit avec l’eau en se décomposant en carbonate de 

sodium qui est un agent de surface tensio-actif et en peroxyde d’hydrogène. 

ICX®10 en est l’exemple le plus connu. Il est présenté sous forme de tablette 

effervescente, à placer dans le réservoir à chaque remplissage.   

Ce produit a été étudié par Meiller et al pour déterminer son efficacité sur l’eau du 

réseau. Après 21 jours de traitement sur 28 jours de simulation de soins, le produit a 

permis de maintenir une qualité bactériologique de l’eau sous les recommandations 

de l’ADA (<200 UFC/ml) (71). 

Mc Dowell a conclu également à une bonne efficacité dans la protection contre le 

biofilm s’il est utilisé de façon continue (72). 

 
 

3.1.2.6 Perborate de sodium 

 

Le perborate est utilisé comme source de peroxyde d’hydrogène. Le produit 

Ster4spray® a été testé sur 5 units dentaires dans l’étude de Schel. 

Sur ce faible nombre d’units dentaires, les résultats obtenus ont été variables ; les 

auteurs ont donc conclu à un manque de puissance de l’étude sur ce dispositif. Un 

autre travail réalisé sur 6 units dentaires et sur 10 jours par Montebugnoli a obtenu 

des résultats plus homogènes et positifs, puisque 90% des units dentaires inclus 

dans  l’étude ont été relevés avec des taux inférieur à 200 UFC/ml à la sortie des PID 

(73). Quoi qu’il en soit, le faible nombre d’units dentaires et la durée d’étude très 

restreinte ne permettent pas de statuer objectivement sur l’efficacité de ce produit 

désinfectant (73). 

 

 

 

                                                
10 Sur une année, et par unit, le coût d’un traitement avec ICX® est estimé à environ 600€ (France, 
2016) 



 

 
   

56 

3.1.2.7 Eau activée électrochimiquement 

 

Les eaux activées électrochimiquement sont également appelées eaux super-

oxydées. Leurs productions se font à partir de solutions salines concentrées en 

hypochlorite de sodium (par exemple l’Optident Sterilox Electrolyte Solution®). La 

solution est passée entre des électrodes en titane pour créer deux flux de solution 

activée. L’une, la catholyte, est chargée négativement et est antioxydante, l’autre, 

l’anolythe, est chargée positivement et est oxydante. C’est cette dernière qui servira 

à l’action désinfectante. (74)  

Ces solutions sont très concentrées lorsqu’elles sortent de l’automate (Sterilox 

Generator®11, et nécessitent d’être correctement diluées (1-2 ppm de chlore actif 

suffisent) pour avoir une action optimale sans effet corrosif sur le matériel.  

Elles ont été utilisées comme traitement de l’eau dans les études de Martin et 

Gallagher  (75) et de Zhang et al (76). 

Après un traitement de 4 heures par une solution concentrée en eau super-oxydée 

répartie dans toutes les tubulures pour éliminer totalement le biofilm, les réservoirs 

ont été remplis avec une solution à 5% d’eau super-oxydée chaque jour de la 

semaine de travail. Les week-ends, une même solution était disposée dans les 

tubulures. L’étude de Martin et Gallagher montre qu’à sept jours, aucun unit dentaire 

traité de cette façon ne contenait de micro-organismes pathogènes dans les relevés 

biologiques. Zhang et al ont constaté immédiatement après le choc au Sterilox une 

augmentation du taux d’endotoxines dans les prélèvements réalisés, qu’ils 

interprètent comme le résultat de la lyse des bactéries à Gram négatif, suivie d’une 

diminution rapide. Les auteurs ont donc conclu à une efficacité du Sterilox pour 

contrôler la contamination bactérienne et réduire la quantité de biofilm et 

d’endotoxines dans les units dentaires. 

Plusieurs fabricants proposent des installations pour produire ce désinfectant. Le 

produit des réactions est assez instable mais est conservable 48 heures maximum 

dans un environnement réfrigéré. Cependant, il ne semble pas altérer le matériel et 

possède un faible taux de toxicité (77).  

 

 

                                                
11 L’achat du Sterilox Generator® nécessite un investissement de près de 3800€ (France, 2016).  
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Le système appelé BacTerminator® est proche du Sterilox Generator®. Ce dispositif 

ne nécessite en revanche aucun apport d’électrolyte pour fonctionner. Suite au 

passage à travers une série de filtres, et de résines échangeuses d’ions, une 

oxydation au niveau des anodes du chlore contenu dans l’eau du réseau est 

réalisée. Cet enchainement de procédés physico-chimiques participe à l’épuration 

progressive de l’irrigant. L’écart important de pH existant entre l'anode et la cathode 

induit une destruction de la paroi des cellules bactériennes.  

Le chlore contenu dans l’eau du réseau de distribution est oxydé par le 

BacTerminator ® via les électrodes : 

 

�Au niveau de l’anode (+) l’oxydation est produite à un pH compris entre 2 et 5 : 

H2O -> 1/2O2+ 2H+ + 2e- 

2Cl- -> Cl2 + 2e- 

Dans l’eau, le gaz de chlore réagit avec l’eau pour donner de l’acide hypochloreux : 

Cl2 + H2O -> HOCL + Cl- + H+ 

L’acide hypochloreux est en équilibre avec les ions hypochlorite en fonction du pH : 

HOCl <-> OCl- + H+ 

de l’ozone est formé avec l’oxygène  

3O2 <-> 2O3 

et le peroxyde d’hydrogène est en équilibre  

2H2O + O2 <-> 2H2O2 

 

�Au niveau de la cathode (-) la réduction se fait à un pH compris entre 9 et 12 : 

2H2O + 2e-  -> 2OH- 

Très stressés à la sortie de la chambre, les micro-organismes survivants à ces 

différentes étapes sont rapidement détruits par la faible quantité de chlore libre 

présente dans l'eau (78). 

 

Fujita et al en 2015 (79) ont réalisé une étude comparative avant et après 

l'installation du système Poséidon-S®, dont le principe d’action est équivalent aux 

deux précédents, afin d’évaluer la quantité totale de micro-organismes viables. Les 

effets microbicides de l'eau électrolysée sur les micro-organismes oraux ont été 

examinés. Les échantillons d'eau des units dentaires présentaient initialement des 

concentrations microbiennes moyennes de l’ordre de 103 à 106 UFC/ml. Après 
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l'installation du système Poséidon-S®, le nombre de micro-organismes dans l'eau 

des échantillons était inférieur à 102 CFU/ ml. L’eau électrolysée a également 

présenté des effets microbicides sur les micro-organismes présents dans les units 

dentaires y compris les micro-organismes fréquemment isolés dans la flore buccale. 

Fujita et al concluent sur une bonne efficacité de l’utilisation en routine du système 

Poseidon-S® pour maintenir une qualité d’eau acceptable lors des soins dentaires. 

 

Leur inconvénient est lié à leur cout d’acquisition plutôt élevé. 

    

 

3.1.2.8 L’ozone 
 

L’ozone est une molécule naturelle et est utilisée comme désinfectant vis à vis des 

micro-organismes grâce à la formation du radical superoxyde (O2 -) lors du contact 

avec l’eau. 

Ozident® est un traitement contenu sous forme de cartouche remplie de gaz pouvant 

être vissée en lieu et place du réservoir de l’unit. L’action d’un bouton pressoir sur ce 

support permet de délivrer une dose d’ozone directement dans le réservoir rempli 

d’eau. Le traitement est immédiat et est appliqué juste avant la mise en place du 

réservoir sur l’unit dentaire. Schel et al n’ont constaté qu’une élimination de 65% des 

bactéries capables de vivre et de se reproduire. Ce traitement n’a pas permis la 

destruction du biofilm des units dentaires inclus dans l’étude (61). 

 

 

3.1.3 Efficacité comparative des traitements chimiques  

  

Dallolio et al se sont attachés à comparer l’efficacité de plusieurs traitements 

chimiques  continus et intermittents sur 5 units dentaires par rapport à un unit témoin 

dans un service de soins dans le nord de l’Italie. 

Chaque unit de l’étude a reçu un chocage initial par une solution de peroxyde 

d’hydrogène à 3% avant la mise en place des différents traitements testés : 

- Traitement intermittent avec un désinfectant à base d’acide peracétique 

et de peroxyde d’hydrogène sur 2 units ; l’un de ces units dentaires 

n’était pas alimenté par l’eau du réseau, mais par de l’eau déminéralisée. 
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  - Traitement continu : 

- au moyen de la solution Oxygenal6® (peroxyde d’hydrogène à 

0,02% et ions argent) avec de l’eau déminéralisée sur un unit 

dentaire ;  

- au moyen d’une solution de dioxyde de chlore stabilisée 

(Osmosteril Attila®) avec de l’eau osmosée sur un unit dentaire. 

 

L’unit dentaire témoin raccordé au réseau d’eau de la ville est resté sans traitement. 

 

Cette étude montre qu’un traitement continu permet d’obtenir de biens meilleurs 

résultats en comparaison à ceux obtenus avec un traitement intermittent, et, eux 

mêmes meilleurs qu’en l’absence de traitement chimique mis en place. Concernant 

la concentration en P. aeruginosa, la différence de concentration trouvée entre les 

deux traitements intermittents était non significative, ce qui ne permet pas de 

conclure sur l’effet de l’eau déminéralisée. En revanche, les units traités de façon 

continue ont montré une différence significative entre eux puisque l’unit traité par 

Oxygenal6® contenait moins de P. aeruginosa que celui traité par le dioxyde de 

chlore stabilisé (p<0,05) (80). 

 

 

3.1.4 Entretien des réservoirs indépendants 

 

Selon la nature des réservoirs, un protocole de désinfection doit être mis en place 

pour en assurer leur entretien s’ils ne sont pas stérilisés. 

 

A-dec®, DCI International®, DentalIEZ® et Proma® recommandent l’utilisation de 

solution d’hypochlorite de sodium à 2,6% diluée à dix volumes d’eau, soit une 

préparation chlorée à 0,1% (81). 

 

Le protocole de désinfection à froid du réservoir doit être conduit une fois par 

semaine lorsqu’il n’est pas en place sur le fauteuil : 

- remplir le réservoir de la solution et fermer le réservoir 

- agiter le réservoir pendant cinq secondes puis laisser reposer dix 

minutes  
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- agiter de nouveau le réservoir cinq secondes avant de le vider 

- rincer le réservoir deux fois avec de l’eau bactériologiquement maîtrisée. 

Le réservoir est alors de nouveau apte à être rempli pour réaliser les soins. 

 

 

3.2 Traitement de l’eau aux points de sortie 

 

 

3.2.1 Purges des circuits d’eau de la seringue air/eau et des porte-

instruments dynamiques 

 

Les périodes d’interruption de l’activité entre chaque patient et le week-end 

favorisent l’incubation des bactéries dans les units dentaires (82), (27) (11) (83). 

Pour cela, la purge est une manœuvre simple à effectuer en routine avant de 

commencer les soins, entre chaque patient, et en fin de journée. 

Elle consiste à exécuter un jet d'air et d’eau permettant de désinfecter la canalisation 

de l'instrument. Plusieurs études ont montré que l’utilisation de la purge permettait de 

faire chuter temporairement la charge bactérienne sous des seuils détectables (83) 

(84) (85) (86,87). 

Santiago et al ont montré qu’au-delà de trente minutes de stagnation dans les 

tubulures, la concentration en micro-organismes revenait à un niveau équivalent voir 

supérieur comparativement à celui précédant la purge. Ce résultat temporaire peut 

s’expliquer par une action très limitée de la purge sur le biofilm intra-tubulaire en ne 

permettant qu’un très faible décollement de celui-ci. Par conséquent, à la première 

phase de stagnation suivant la purge, le biofilm restant permet la régénération des 

micro-organismes. Walker et al ont noté que seulement 9,1% du biofilm était impacté 

par l’effet de purge (82). 

Le temps de purge permettant de réduire la charge bactérienne à la sortie des PID 

ne fait pas l’objet d’un consensus dans la littérature. Deux auteurs et les Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC) proposent un temps de purge de vingt à 

trente secondes de manière continue entre deux patients et cela de manière 

systématique ainsi qu’une purge ponctuelle plus longue le matin et le soir pour faire 

redescendre la charge bactérienne à un niveau bas (82,88) (89). D’autres équipes 
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ont montré quant à elles qu’une purge continue de quatre minutes était nécessaire, 

alors que Williams et al (90) et Whitehouse et al (16) rapportent respectivement un 

temps de dix minutes et vingt minutes afin de rendre indétectable le nombre d’UFC 

dans l’eau ayant stagné plusieurs heures dans les tubulures. 

Le type de bactéries contenues dans le biofilm influence également l’effet de la 

purge. De manière générale, les bactéries fortement liées au biofilm ont tendance à 

être expulsées secondairement aux bactéries libres  (91). 

Pour ce qui est des mycobactéries atypiques et des légionnelles, Dutil et al ont 

montré qu’à l’issue d’une purge de deux minutes, la concentration de ces dernières à 

la sortie de l’unit était équivalente à celle à la sortie du réseau de distribution (92). 

Pour Putnins et al, l’efficacité de la purge sur l’élimination des endotoxines 

pyrogènes comme les lipopolysaccharides serait relative. Ils rapportent après une 

purge d’une minute, un taux de lipopolysaccharides 12 fois supérieur à celui de l’eau 

du réseau de distribution et une valeur toujours non nulle après une purge de 10 

minutes (26). 

 

En fonction du système d’alimentation en eau de l’unit dentaire (réseau d’eau ou 

réservoir indépendant), le protocole de purge varie. 

En France, l’Association Dentaire Française (ADF) a émis les recommandations 

suivantes (93) : 

 

a) Protocole de purge des units dentaires raccordés au 

réseau de la ville 

 

- En début de chaque journée : réaliser une purge de cinq minutes à partir des PID 

- Entre chaque patient : réaliser une purge de vingt à trente secondes PID souillés 

encore en place ou avant de raccorder des porte-instruments propres 

- En fin de journée : réaliser une purge de vingt secondes à partir de l’instrumentation 
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dynamique souillée encore en place, avant de la retirer pour leur traitement 

b)  Protocole de purge des units dentaires alimentés par des 

réservoirs indépendants 

 

- Chaque début de semaine, avant le premier patient : 

- réaliser une purge du système pendant quinze à vingt secondes avec la 

solution utilisée pour la désinfection des bouteilles (préparation chlorée à 

0,1%)  

- attendre une dizaine de minutes avec la solution dans les canalisations 

pour avoir l’effet escompté de décollement du biofilm avant de réaliser 

une purge à l’air avec la bouteille vide en place 

- mettre en place une bouteille désinfectée avec l’eau traitée utilisée pour 

la réalisation des soins, et réaliser une purge pendant vingt à trente 

secondes.  

L’unit est alors prête à l’utilisation. 

 

- Entre chaque patient : réaliser une purge de vingt à trente secondes des PID 

souillés encore en place ou avant de raccorder des porte-instruments propres. 

- A la fin de chaque journée de la semaine, l’opérateur doit vider la bouteille, la 

replacer vide sur l’unit pour opérer une purge. Cette procédure permet d’éviter la 

stagnation de l’eau d’irrigation dans les tubulures. 

 

 

3.2.2 Traitement des porte-instruments dynamiques  

 

Après utilisation, les PID sont souillés à la fois sur leurs surfaces externes mais aussi 

internes difficiles à désinfecter et à stériliser. 

 

Les porte-instruments doivent donc faire l’objet d’un traitement spécifique :  

→ Retirer la fraise du porte-instrument ;  

→ Purger les tubulures pendant vingt à trente secondes ; 

→ Pré-désinfecter le porte-instrument à l’aide d’une lingette désinfectante ; 
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→ Nettoyer la face externe du PID soit avec une brosse et un détergent soit en auto-

laveur ; 

→ Lubrifier les pièces conformément aux instructions du fabricant ; 

→ Pour les instruments fonctionnant avec l’air, ôter le surplus de lubrifiant avec une 

injection d’air sous pression ; 

→ Enlever les traces d’huiles et nettoyer les fibres optiques à l’aide d’alcool ;  

→ Emballer les porte-instruments ;  

→ Stériliser à l’autoclave ;  

→ Avant de réutiliser l’instrument en bouche, le faire fonctionner durant quelques 

secondes à vide avec son spray. 

 

Des automates complémentaires pour la désinfection et la lubrification des PIR 

peuvent être utilisés. Il existe sur le marché des appareils automatiques qui nettoient 

les PIR et leurs pièces internes (Assistina®), et d’autres capables à la fois du 

nettoyage mais également de la désinfection et de la lubrification (Turbocid®, 

Lifetime®). 

Ces dispositifs injectent de l'air sous pression après l'injection du désinfectant et du 

lubrifiant pour améliorer le nettoyage interne et vidanger l'instrument à la fin de 

l'étape de nettoyage. 

Il a également été développé par certaines firmes (Sirona® et W&H®), un système 

automatisé, tout-en-un permettant de réaliser les étapes de nettoyage, de 

désinfection, de lubrification puis de stérilisation des PIR une fois emballés : le DAC 

UNIVERSAL®. 

 

Une enquête réalisée en Ecosse rapporte des disparités dans les protocoles 

d’entretien et de traitement des PIR entre les praticiens, malgré une offre de 

systèmes visant à simplifier les manipulations.  Conduite auprès de 179 praticiens, 

l’étude rapporte que 99% d’entre eux procédaient à un nettoyage externe de leur 

pièce à main chirurgicale avant la désinfection ou le passage à l’autoclave, que 91% 

lubrifiaient leurs porte-instruments avec un produit hydrofuge et que seulement 20% 

réservaient une pièce à main exclusivement pour leur intervention chirurgicale. 

L’auteur révèle que seul 21% des pièces à main chirurgicales étaient emballées dans 

un blister pour être stérilisées (94). 
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3.2.3 Filtration sur les PID 

 
Il s’agit ici de l’ultime barrière que l’on peut mettre en place avant la cavité orale du 

patient. Ce dispositif s’insère dans le PID pour filtrer l’eau au plus près de la sortie de 

l’instrument (Figures 8 et 9). La dimension recommandée par le guide de prévention 

des infections liées aux soins en chirurgie dentaire et en stomatologie concernant ce 

type de filtre est de 0,22 µm (49). Le phénomène de filtration n’a aucun effet sur le 

biofilm car sa seule force est de faire barrage aux impuretés de l’eau du réseau (5). 

Il existe des filtres réutilisables (Aquasafe® chez Dental Water Filtration System), 

dont la durée d’utilisation est d’une journée car une contamination de ce type de filtre 

a été décrite (Clearline One Day®). Pankhurst et al décrivent une recontamination 

des filtres dans les 24 heures suivant leur pose (95).  

Une solution alternative peut également être l’usage de filtres dits haute 

performance, à usage unique, permettant d’écarter les endotoxines mais nécessitant 

d’être remplacés après chaque patient. 

 

 

 
 

 

 

Figure 10: Filtre réutilisable à placer 
dans le raccord du PID. Image W&H  

Figure 11 : Mise en place du filtre 
réutilisable dans le raccord du PID. 
Image W&H 
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3.3 Moyen complémentaire 

 

Un moyen complémentaire très simple consiste à faire rincer au patient sa bouche 

avec une solution antiseptique. La réalisation d’un bain de bouche préopératoire à 

visée antiseptique permet de diminuer la charge microbienne de la cavité buccale du 

patient et donc la quantité de micro-organismes qui seront aérosolisés au cours des 

soins. Agahi et al ont étudié l’effet d’un bain de bouche préopératoire à la 

chlorhexidine à 0,2% sur la contamination et le relargage bactérien et fongique des 

PIR (turbines, contre-angle). Sur les 30 échantillons étudiés, les traces de 

contamination étaient quasi inexistantes (59). 
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Conclusion 
 

 

Le risque infectieux lié à l’eau des units dentaires doit être pris en considération par 

tout praticien. Malgré une absence de réglementation ferme et objectivée en France 

contrairement à certains pays Européens comme l’Allemagne qui obligerait les 

chirurgiens-dentistes à contrôler le taux de légionelles à la sortie des units dentaires, 

le chirurgien-dentiste doit tout mettre en œuvre pour prévenir un risque comme celui-

ci. En cas de litige, un chirurgien-dentiste pourrait être dans l’obligation d’apporter la 

preuve des mesures de réduction du risque mises en place au cabinet dentaire. 

Le caractère bidirectionnel du risque de contamination de l’unit (orthograde et 

rétrograde) impose à l’équipe soignante la mise en place de mesures visant à 

contrôler l’eau d’alimentation de l’unit, que de mesures concernant les PIR avant et 

après leur usage.  

La maîtrise de la qualité microbiologique de l’eau par l’instauration de procédures 

simples et réalisées méthodiquement, permet de limiter le risque de contamination. A 

contrario, si un problème est détecté, le traitement à mettre en place sera plus 

chronophage, plus onéreux et plus contraignant qu’un entretien classique et 

fréquent. 

En tant qu’acteur de santé publique, chaque praticien est invité à trouver le 

traitement qui lui convient.  

 

A l’heure où l’écologie prend une place importante dans la société, il est également 

important de penser aux répercussions de nos actes sur l’environnement. En effet, 

lors de l’évacuation des eaux usées, seuls les métaux lourds et les grosses 

particules sont filtrés. En revanche, les produits chimiques, y compris les produits 

désinfectants, sont relargués dans les eaux usées ménagères. Ceci est important à 

considérer, puisqu’il est estimé qu’unit dentaire en cabinet de ville consomme pour 

une utilisation sur quatre jours et demi par semaine entre 10 et 15 litres de produit 

chimique désinfectant par an dans le cadre d’un traitement continu. 

D’autre part, Karpay et al ont émis l’hypothèse d’une interaction entre des polymères 

organiques issus du biofilm et les dérivés chlorés de certains désinfectants, 

aboutissant à la production de molécules carcinogènes. Des molécules de tri-

halométhanes ont été isolées lors de l’utilisation de solutions aqueuses 
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d’hypochlorite à 3 ppm dans des réservoirs indépendants. Cependant, les taux 

relevés n’excédaient pas les limites fixées par l’US Environemental Protection 

Agency (EPA) (97). Ces molécules carcinogènes sont également relarguées dans 

les eaux usées sans traitement préalable. 

 

Une autre considération importante à prendre en compte lors de l’instauration d’un 

dispositif de traitement, sont les effets indésirables des produits, sur la qualité des  

soins, ainsi que sur le confort du patient. Parmi les produits commercialisés, certains 

donnent à l’eau un goût prononcé susceptible de gêner le patient. D’autres ont 

tendance à mousser lors de la mise en route des instruments rotatifs ou des inserts à 

ultra-sons, engendrant une mauvaise visibilité pour le praticien en cours de 

traitement. 

Outre le mauvais goût ou la gêne, le risque de brûlure des muqueuses en cas de 

mauvais dosage des produits chimiques est un risque à ne pas oublier. Les 

substances telles que l’hypochlorite, les peroxydes et les ammoniums quartenaires 

provoquent des brûlures retardées par dénaturation des protéines. 

 Les dispositifs physiques de traitement de l’eau du réseau plus onéreux en 

investissement et demandeur d’une maintenance régulière pour conserver leur 

efficacité sont quant à eux intéressants puisqu’ils n’ont pas les effets indésirables 

des additifs chimiques et ne rejettent aucun produit particulier. Ils sont donc plus 

« écologiques » sur le long terme puisqu’ils ne permettent pas pour autant de se 

passer d’un traitement de chocage avec un produit chimique lorsqu’il en est 

nécessaire.   
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ANNEXE 
Annexe 1 : Exemple de rapport d’analyse de la société Clinident. (Extrait du site 

www.institut-clinident.com) 

 
A titre indicatif, le coût du bilan complet pour un unit dentaire s’élève à 78€. 

!
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Exemple  de rapport d’analyse 
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Th. D. : Chir. Dent. : Lille 2 : Année 2016 – N°: 

Gestion du risque infectieux lié à l’eau des units dentaires 

LEMONNIER Pierre.- p.79 ; ill. 11 ; réf. 97. 

Domaines : prévention, santé publique 

Mots clés Rameau: Cabinets dentaires--Hygiène ; Infections--Prévention 
Mots clés  FMeSH: 

La qualité microbiologique de l’eau des units dentaires ne fait l’objet 

d’aucune norme en  France. Le risque sanitaire lié à son utilisation est 

pourtant une préoccupation émergente depuis quelques années. Blake en 

1963 a été le premier à rapporter l’existence d’une contamination de l’eau 

des units dentaires. Le risque est principalement lié aux conduites d’eau des 

units qui constituent un site préférentiel pour le développement d’un biofilm 

à l’intérieur de l’unit.  

L’objectif de ce travail était d’expliciter le risque infectieux lié à l’eau des 

units dentaires et d’étudier les différentes mesures existant actuellement 

pour maîtriser ce risque. 

Après une présentation des éléments composant l’unit dentaire, les risques 

et les conséquences de la transmission d’agents pathogènes via l’eau des 

units dentaires sont rapportés. Enfin, les techniques tant physiques que 

chimiques permettant la gestion de la qualité microbiologique de l’eau des 

units dentaires sont présentées pour guider le praticien dans le choix d’un 

protocole de traitement de l’eau de son unit dentaire. 
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