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Introduction 

 

Comme l’indique le guide de prévention des infections liées aux soins en 

chirurgie dentaire et en stomatologie (2006) : « L’activité des chirurgiens-dentistes et 

des stomatologistes comporte des particularités qui doivent être prises en compte : 

elle comprend de très nombreux actes invasifs, elle est particulièrement exposée au 

sang ainsi qu’aux produits biologiques et elle utilise des instruments complexes dans 

un milieu naturellement septique » (1). En effet, la cavité buccale constitue un 

réservoir important de micro-organismes. Le microbiote buccal, normal ou 

pathologique, est très diversifié. Principalement constitué de bactéries, il peut abriter 

de 350 à 500 espèces bactériennes différentes (2). De plus, la colonisation des voies 

respiratoires et du carrefour oropharyngé par des agents pathogènes est fréquente, 

notamment en période hivernale pendant laquelle les infections respiratoires virales 

sont courantes.  

 

Les infections virales des voies respiratoires concernent chaque année des 

millions de personnes et représentent une cause majeure de morbimortalité. Elles 

peuvent se manifester sous la forme d’un simple rhume mais aussi engendrer une 

détresse respiratoire. Ce sont des virus à très grande contagiosité, pouvant donc être 

à l’origine d’épidémies sévères (3), sachant également que certains virus ont besoin 

de peu d’éléments viraux lors du contact avec la cible pour déclencher la pathologie 

(4). 

 

Ces virus ont plusieurs modes de transmission. Il s'agit de transmission par 

gouttelettes porteuses d’un pathogène, présentes soit dans des mucus soit dans la 

salive. Ce risque sanitaire existe lors d'éternuement, d'échanges verbaux ou lors 

qu'une quinte de toux. Mais bien entendu cette transmission est d'autant plus aisée 

dans le cadre d'une consultation au cabinet dentaire au moment des soins dans la 

cavité buccale. 

Le chirurgien-dentiste et son personnel sont donc particulièrement exposés au 

risque de transmission des infections respiratoires virales. 
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Au-delà des virus saisonniers, il convient aujourd’hui de considérer le risque 

d’exposition à des virus émergents. Force est de constater que de tout temps l’être 

humain a eu à faire face à différentes épidémies voire pandémies plus ou moins 

graves, que ce soit le SRAS-CoV, le MERS-CoV, la grippe A(H1N1), ou actuellement 

à la Covid-19. Et ceci est d’autant plus vrai qu’aujourd’hui nous vivons à l’heure de la 

mondialisation, du libre-échange, de l’économie globalisée, de la libre circulation des 

personnes et des biens notamment grâce à l’aviation. Les virus se répandent 

rapidement sur la majorité du globe en un temps record. Jadis les transports par 

bateau pouvaient prendre des semaines, voire des mois entiers, se soumettre de 

plus parfois à des quarantaines sanitaires, quand de nos jours un vol Pékin-Paris se 

fait en quelques heures. Il en devient alors très difficile de contrôler certaines 

épidémies. La première pandémie notable de l’ère moderne, c’est-à-dire après 

l’apparition de l’aviation, est celle de la grippe de Hong Kong qui va sévir entre 1968 

et 1970 (5).  

 

Ce travail vise à décrire le risque de transmission des infections respiratoires 

virales au cabinet dentaire, et les mesures de prévention à mettre en place pour le 

combattre. 

Après avoir exposé la problématique et les différents virus circulants, une 

synthèse des mesures standards de prévention sera présentée. Dans une troisième 

partie, nous reviendrons sur la pandémie due à la Covid-19 qui s’est répandue dans 

le monde en 2020 et son impact sur l’activité des chirurgiens-dentistes en France.  
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1 Transmission des virus respiratoires au cabinet dentaire 

 

1.1 Modalités de transmission 

 

L’infection d’un individu par un agent pathogène nécessite que les 6 éléments 

de la chaine de transmission soient réunis (figure 1) (6) : 

- L’agent infectieux : il s’agit d’un micro-organisme transmissible (bactérie, 

virus, champignon, parasite, prion). Il doit être en quantité suffisante pour 

provoquer la maladie (dose infectante). 

 

- Un réservoir (ou source) : en général un individu (l’agent infectieux peut 

être présent sur la peau, dans le sang, les liquides biologiques, les 

excrétions…). Il est à noter que tout individu peut être porteur d’un micro-

organisme pathogène sans nécessairement être atteint de la pathologie 

qui s’y attache (notion de porteur sain) (7). L’environnement inanimé et le 

matériel de soins partagé d’un patient à un autre peuvent également 

constituer un réservoir d’agents infectieux. Une attention particulière doit 

être portée aux units dentaires dont la conception favorise la stagnation 

de l’eau et par conséquent la prolifération d’une flore hydrique et la 

formation de biofilms pouvant servir de réservoir à des micro-organismes 

potentiellement pathogènes (8). 

 

- Une porte de sortie permettant à l’agent infectieux de quitter le réservoir. 

 

- Un vecteur de transmission de la source à l’hôte : la transmission de 

l’agent infectieux peut être directe de patient à praticien ou de praticien à 

patient ou dite croisée c’est-à-dire de patient à patient ou de 

l’environnement à un patient (9). 

 

- Une porte d’entrée par laquelle l’agent pathogène peut pénétrer dans 

l’organisme-hôte (les muqueuses, les voies respiratoires, une lésion 

cutanée…). 
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concernent plus particulièrement les âges extrêmes (les enfants et les personnes 

âgées) ainsi que les personnes présentant des comorbidités (31,34–37). 

 

Certains symptômes seraient plus spécifiques à tel ou tel virus. Par exemple, 

une respiration sifflante est souvent observée dans les infections au RSV et au 

Métapneumovirus humain (14). Les infections au métapneumovirus peuvent aussi 

compliquer des pathologies déjà existantes, telle que l'asthme, ou participer à 

l’activité d’une bronchopneumopathie chronique obstructive (38). Des répercussions 

digestives sont possibles, comme par exemple dans les infections au bocavirus (37). 

 

1.2.1.1 Virus influenza 

 

Les virus influenza appartiennent à la famille des Orthomyxoviridae. Ce sont 

des virus enveloppés à ARN simple brin de polarité négative. Ils ont une forme 

sphérique de 80 à 100 nm de diamètre (39). 

 

On distingue 4 types selon les différences antigéniques de certaines protéines : 

A, B, C et D (40). Seuls les virus influenza A, B et C sont responsables d’infections 

chez l’homme. Les virus influenza D sont responsables de pathologies respiratoires 

chez les bovins, aucune infection chez l’homme n’a été jusqu’à présent détectée 

(41). Les virus influenza C provoquent quant à eux une maladie en général bénigne 

et ne provoquent pas d'épidémies de grippe humaine (42).  

 

Les virus de la grippe A sont en outre classés en sous-types sur la base de la 

combinaison de glycoprotéines de surface : hémagglutinine (HA) et neuraminidase 

(NA). Il existe actuellement 18 sous-types HA et 11 sous-types NA. Seules trois 

combinaisons sont connues pour avoir largement circulé chez l’homme : A(H1N1), 

A(H2N2) et A(H3N2). Parmi ceux-ci, les virus des sous-types A(H1N1) et A(H3N2) 

provoquent actuellement des épidémies saisonnières (43). 

 

Il existe une grande variabilité génétique des virus de la grippe liée à des 

mutations ponctuelles dans les gènes des protéines NA et HA, ou à des 

réassortiments génétiques entre virus. 
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Les mutations ponctuelles sont à l’origine d’une dérive génétique expliquant les 

épidémies de grippe saisonnière. L’immunité acquise au cours d’une grippe n’est pas 

efficace sur les souches des années suivantes ce qui explique les réinfections 

successives au cours de la vie d’un individu. Les réassortiments antigéniques 

conduisent quant à eux à l’apparition d’un nouveau virus. Celui-ci pourra alors se 

propager et contaminer un grand nombre d’individus du fait que le système 

immunitaire humain ne le reconnait pas (43,44). 

 

Le virus de la grippe A peut survivre 24 à 48 heures sur des surfaces dures non 

poreuses comme l'acier inoxydable et le plastique, et pendant 8 à 12 heures environ 

sur du tissu, du papier ou un papier mouchoir.  

De plus le myxovirus influenza est sensible à de nombreux désinfectants 

(hypochlorite de sodium, éthanol à 70 %, glutaraldéhyde, formaldéhyde) (31).  

 

Les épidémies de grippe saisonnière surviennent d'octobre à avril dans 

l'hémisphère Nord et d'avril à octobre dans l'hémisphère Sud, alors que dans les 

régions tropicales le virus de la grippe circule toute l’année (45).  

En France, chaque année 2 à 8 millions de personnes sont infectées par la 

grippe saisonnière. Cette infection peut entrainer quelques centaines à quelques 

milliers d’hospitalisations ainsi que des décès. Ceux-ci sont d’ailleurs le plus souvent 

liés aux groupes à risque comprenant les sujets très jeunes, les seniors, les patients 

atteints de maladies chroniques, l’obésité, la grossesse (46).  

 

En 2017-2018, Santé Publique France a signalé une épidémie précoce et de 

longue durée avec près de 13 000 décès attribuables à la grippe, essentiellement 

chez des personnes âgées de plus de 65 ans. Cette même épidémie en 2018 a été 

caractérisée par :  

- « 8 semaines d’épidémie, 

- 1,8 million de consultations pour syndrome grippal durant l’épidémie, 

- 65 % de virus A (H3N2) et 34 % de virus A (H1N1)pdm09 détectés en 

médecine ambulatoire durant la période de surveillance, 

- Environ 65 600 passages aux urgences pour grippe, dont près de 11 000 

hospitalisations (16 %) durant l’épidémie, 
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- 1 877 cas graves admis en réanimation signalés, dont 289 décès durant 

la période de surveillance, 

- 13 100 décès toutes causes et tous âges confondus en excès, dont 9 

900 attribuables à la grippe durant la période de surveillance 

- Une couverture vaccinale de 47,2% chez les personnes à risque » (47). 

 

Selon une revue de la littérature incluant 29 études publiées entre 1957 et 2009 

(46), et un total de 58 285 personnes, un sur-risque d'infection grippale existerait 

chez les soignants. 

De nombreuses épidémies de grippes nosocomiales concernant à la fois les 

soignants et les patients ont été décrites. Entre 2001 et 2010, en France, 129 

épisodes de grippe nosocomiale ont fait l'objet d'un signalement, totalisant 1 623 cas 

dont 48 patients décédés, et confirmant la contribution des soignants (touchés dans 

la moitié des cas) à certains épisodes (46). 

 

1.2.1.2 Virus respiratoire syncytial  

 

Le virus respiratoire syncytial (RSV), connu sous le nom de orthopneumovirus, 

est un agent ubiquitaire présent dans le monde entier. Il est responsable de 64 

millions de cas par an dont 160 000 décès. En France, le RSV sévit sous forme 

d'épidémies saisonnières (entre octobre et avril). L'intensité de ces épidémies varie 

d'une année sur l'autre et les pics sont peu prévisibles (48). 

 

Il s’agit de la principale cause d'infections respiratoires chez les nourrissons de 

1 mois à 2 ans : en France, on estime que la bronchiolite touche chaque hiver près 

de 30% des nourrissons de moins de deux ans, soit environ 480 000 cas par an. 

Environ 2% des nourrissons infectés doivent être hospitalisés en raison de la gravité 

de l’infection. Les taux de morbidité et de mortalité sont plus élevés chez les enfants 

atteints de maladies sous-jacentes ou les personnes présentant une 

immunodéficience (48–50). 

 

Le RSV est un virus enveloppé de taille moyenne (120 à 300 nm de diamètre). 

Il possède une enveloppe lipidique contenant des glycoprotéines dont les protéines 
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G et F impliquées dans la reconnaissance par les cellules de l’immunité de l’hôte 

infecté (51,52). 

 

Le virus peut rester quelques heures sur des surfaces dures. Sans désinfection 

de celles-ci, il peut contaminer un sujet par contact direct ou indirect (53). 

 

1.2.1.3 Rhinovirus  

 

Les rhinovirus sont des virus nus de petite taille (30 nm de diamètre), 

appartenant à la famille des entérovirus, et plus particulièrement des picornaviridae. 

Il existe 3 sous types pouvant infecter l’homme : A, B et C (54,55). 

 

Les rhinovirus sont responsables d’infections des voies aériennes supérieures 

accompagnées ou non d’une légère altération de l’état général. Si l'infection 

asymptomatique au rhinovirus est très fréquente, les infections au rhinovirus sont 

aussi la deuxième cause d’hospitalisation chez les enfants après le virus respiratoire 

syncytial (34). 

 

1.2.1.4 Coronavirus communs  

 

Les coronavirus appartiennent à la famille des Nidovirus, et sont divisés en trois 

genres (alpha, bêta et gammacoronavirus). Ils provoquent des maladies chez divers 

animaux domestiques et sauvages ainsi que chez l'homme (28). 

 

Les coronavirus sont des virus à ARN à brin positif enveloppé avec les plus 

grands génomes à ARN connus (56). 

 

Généralement, ces virus peuvent survivre jusqu’à trois heures sur des surfaces 

inertes sèches et six heures dans un milieu aqueux (56). 
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1.2.1.5 Virus parainfluenza  

 

Le parainfluenza virus fait partie de la famille des paroxyvirus. Quatre sous-

types sont distingués (57) : PIV1 et PIV2 provoquent des épidémies saisonnières à 

l'automne ; PIV3 provoque des épidémies annuelles au printemps et est associé à 

des infections plus graves, en particulier chez les adultes et les enfants 

immunodéprimés ; l’infection à PIV4 est plus bénigne et limitée généralement aux 

voies aériennes supérieures (58). 

 

Les virus parainfluenza sont des virus à ARN simple brin possédant une 

enveloppe externe. Le diamètre de chaque virion varie de 150 à 200 microns (29). 

 

Les virus parainfluenza peuvent survivre jusqu'à 10 heures sur des surfaces 

non poreuses et 4 heures sur des surfaces poreuses. Sur la peau, le virus perd 

rapidement son pouvoir infectieux (59). 

 

1.2.1.6 Adénovirus  

 

Les adénovirus humains font partie de la famille des Adénoviridae et du genre 

des Mastadénovirus. Les adénovirus sont des virus non enveloppés. Ils mesurent 

entre 70 et 90 nm de diamètre et possèdent un ADN double brin linéaire unique 

d’environ 36 kb (60). 

 

Parmi leurs quelques 100 différents sérotypes, 51 sont pathogènes pour 

l’humain. Les sérotypes B, C et E sont responsables d’infections respiratoires (61). 

 

Son absence d’enveloppe lui permet de résister dans l'environnement : sa 

durée de vie est de 7 jours à 5 semaines en atmosphère sèche et de l'ordre de 20 

jours en milieu humide. Il est détruit par l'hypochlorite de sodium à 0,5%, mais est 

potentiellement résistant à l'éthanol à 70° (31).  
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1.2.1.7 Métapneumovirus humain  

 

Découvert en 2001, ce virus fait partie de la famille des Paramyoviridae. C’est 

un virus à ARN simple brin enveloppé mesurant de 150 à 600 nm de diamètre (62). 

 

Le MPV peut survivre jusqu’à six heures sur des surfaces non poreuses 
contaminées (31).  

 

1.2.1.8 Bocavirus  

 

Découvert récemment en 2005, le bocavirus fait partie de la famille des 

parvovirus. C’est un virus nu dont la taille moyenne est de 25nm. En effet, le terme 

parvovirus évoque des virus de petite taille. Les Parvoviridae sont des virus à ADN 

non enveloppés parmi les plus petits caractérisés (63). 

 

Du fait de l’absence d’enveloppe, ce sont des virus très stables dans 

l’environnement (31).  

 

1.2.2 Virus respiratoires émergents  

 

1.2.2.1 Définition 

 

Le concept de maladie émergente a été introduit par Morse en 1990 (64).  Alors 

que dans les années 1970 les scientifiques pensaient que les maladies infectieuses 

disparaitraient, les maladies émergentes humaines se multiplient.  

« Le terme de maladie virale émergente s’applique aux cas suivants : 

- Un syndrome qui associe de façon originale une étiologie et des symptômes 

non observés jusque-là par la médecine (maladie nouvelle stricto sensu) : 

exemple du sida ; 

- Une affection qui n’a jamais encore été identifiée dans une zone géographique 

ou un environnement humain donné : exemple du virus West Nile aux États-

Unis ; 
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- Une affection qui réapparaît là où elle avait disparu, ou qui apparaît dans un 

environnement nouveau : exemple de la fièvre jaune ou de la dengue 

hémorragique en Amérique du Sud ; 

- Une affection dont l’étiologie est nouvellement décrite (maladie inconnue, virus 

nouveau) : exemple des fièvres hémorragiques dues aux virus Ebola, Lassa, 

Marburg » (65).  

A la base de l’émergence, se trouve souvent un nouveau variant microbien. 

 

Au XXIe siècle, plusieurs évènements impliquant des virus respiratoires 

émergents ont été enregistrés :  

- Le SRAS-CoV en 2002  

- La grippe H1N1 en 2009 

- Le MERS-CoV en 2012 

- Le SRAS-CoV-2 en 2020 (66). 

 

1.2.2.2 SRAS-CoV  

 

Le syndrome respiratoire aigü sévère (SRAS) fut la première maladie 

émergente grave et transmissible du XXIe siècle (67). 

Le taux de létalité global reporté par l’OMS est de 14% à 15% et dépasse 50% 

chez les personnes atteintes âgées de plus de 65 ans (68). 

 

Avant 2003, seuls deux coronavirus étaient connus pour être capables 

d’infecter et de causer des symptômes chez l’homme : le CoV 229E et le HCoV-

OC43(69). Cependant, fin 2002, un cas atypique de pneumonie très contagieuse est 

observé en Chine, dans la région de GuongGun. Ce cas sera le point de départ 

d’une pandémie mondiale (même si la plupart des cas ont été recensés en Chine) 

dont l’agent pathogène (un coronavirus) a été découvert en mars 2003 (70). En 6 

mois, 32 pays furent touchés par le virus qui contamina près de 10 000 personnes et 

en tua 774 (71). 

 

Plusieurs années plus tard, une similitude d’environ 90% a été observée entre 

le coronavirus responsable du SRAS-CoV et un coronavirus identifié chez des 

chauves-souris chinoises, suggérant ainsi que les chauves-souris auraient pu être la 
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source d'un ancêtre du SRAS-CoV, sans savoir si un autre mammifère intermédiaire 

était impliqué dans la transmission humaine (72). 

 

Les symptômes présents chez les patients infectés par le SRAS-CoV ne sont 

pas spécifiques et il s’agit de symptômes présents dans la plupart des infections 

respiratoires. Au début de l’infection, le patient présente une fièvre supérieure à 38°, 

accompagnée ou non de céphalées, une sensation de malaise et des myalgies ; 

c’est la période de réplication virale.  Dans un second temps, une toux sèche et une 

dyspnée de sévérité variable sont observées (67) ; les premières lésions 

immunopathologiques apparaissent en parallèle d’une diminution importante de la 

charge virale. Chez 20% des patients, un syndrome de détresse respiratoire aiguë 

nécessitant une assistance respiratoire invasive a été observée (73). 

 

1.2.2.3 Grippe A(H1N1) 

 

Plus récemment surgit une épidémie avec un nouveau virus grippal, virus 

recombiné du virus A de la grippe, de sous type H1N1. Après s’être déclaré au 

Mexique, le virus a gagné rapidement les Etats-Unis ainsi que le Canada, puis 

l’Europe. L’OMS déclencha en juin 2009 l’alerte pandémique. Au 15 juin 2010, la 

grippe A(H1N1) a fait 18 156 décès dans 213 pays (74). 

 

Ce virus provient d’un réassortiment de trois virus : du virus responsable de la 

grippe aviaire, du virus responsable de la grippe porcine et ainsi que le virus 

responsable de la grippe humaine (Figure 8). Ce genre de mécanisme survient lors 

de contacts étroits entre les animaux (tels les élevages intensifs) où beaucoup de 

virus se croisent et s’échangent du matériel génétique (75). 
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cas a été observée par la transmission nosocomiale du virus. Au 26 avril 2016, on 

comptait 1728 cas confirmés de MERS-CoV, dont 624 décès dans 27 pays (78).  

 

Ce virus appartient à la famille des Coronavirus (79). Des virus très proches ont 

été observés chez des chauves-souris. Celles-ci pourraient constituer le réservoir 

naturel de ce virus mais l’hôte intermédiaire semblerait être le dromadaire, source de 

l’introduction chez l’homme (80). 

 

L’infection au MERS-CoV touche généralement les adultes et rarement les 

enfants. Le spectre clinique est large : le patient peut être asymptomatique ou 

développer au contraire une détresse respiratoire sévère, nécessitant une assistance 

respiratoire mécanique, avec défaillance de certaines fonctions, notamment la 

fonction rénale. Les symptômes initiaux sont souvent non spécifiques : les patients 

rapportent un malaise général, de la fièvre, des maux de tête, une toux, une dyspnée 

et des myalgies. D'autres symptômes peuvent également être observés comme des 

maux de gorge et des symptômes similaires à l’infection par le SRAS-CoV. Les 

patients MERS-CoV peuvent également présenter des symptômes gastro-intestinaux 

tels que des nausées, des vomissements, des douleurs abdominales, de la diarrhée 

et une perte d’appétit (81). 

 

Le taux de mortalité reporté est d’environ 35%. En effet, le MERS-CoV est lié à 

des maladies plus graves chez les personnes âgées, les personnes dont le système 

immunitaire est affaibli et celles atteintes de maladies chroniques telles que le 

cancer, les maladies pulmonaires chroniques et le diabète (81). 
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2 Mesures standards de prévention au cabinet dentaire 

 

Compte tenu du risque de transmission des virus respiratoires au cabinet 

dentaire, il est nécessaire de déployer certaines mesures de prévention. Ces 

mesures sont décrites dans le Guide de prévention des infections liées aux soins en 

chirurgie dentaire et en stomatologie (1), ainsi que par l’Association Dentaire 

Française au travers de la grille technique d’évaluation des cabinets dentaires pour 

la prévention des infections associées aux soins (mise à jour en 2015) (82).  

2.1 La vaccination contre la grippe saisonnière 

 

La vaccination consiste à immuniser une personne contre une maladie 

infectieuse. Par une dose injectée par voie intradermique, le vaccin stimule la 

production d’anticorps et prémunit la personne du risque épidémique (83,84).  

 

Concernant les virus respiratoires, seul un vaccin contre la grippe saisonnière 

est disponible. Un vaccin contre le virus respiratoire syncytial est en cours de 

développement et devrait prochainement être disponible sur le marché (85).  

 

Selon le guide de prévention des infections liées aux soins en chirurgie dentaire 

et en stomatologie, « la vaccination permet une protection individuelle du 

professionnel de santé et de son personnel ainsi que, indirectement, celle des 

patients » (1). L’article L. 3111-4 et l’article L. 3112-1 du Code de la Santé Publique 

font obligation à toute personne qui, dans un établissement ou un organisme public 

ou privé de prévention, exerce une activité professionnelle l’exposant à des risques 

de contamination, d'être immunisée contre l’hépatite B, la diphtérie, le tétanos et la 

poliomyélite et par le vaccin antituberculeux BCG. Cet article précise que les élèves 

ou les étudiants d’un établissement préparant à l’exercice des professions 

médicales, et des autres professions de santé, doivent être immunisés vis-à-vis des 

maladies mentionnées ci-dessus » (1).  

 

La vaccination contre la grippe saisonnière est uniquement recommandée en 

France, pour la population générale, ainsi que pour les personnels soignants comme 

indiqué par le calendrier des vaccinations et recommandations vaccinales 2020 
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vacciner l’entourage des nourrissons de moins de six mois, du fait du risque de 

complications graves s’ils contractent la grippe (88).  

 

La composition du vaccin contre la grippe saisonnière est actualisée chaque 

année afin d’assurer la meilleure protection possible en veillant à le faire 

correspondre avec les virus en circulation (89). L’efficacité du vaccin peut néanmoins 

varier d’une année à l’autre, selon les types de virus grippaux qu’il est censé 

combattre.   

Selon l’OMS, le vaccin préviendrait environ 60 % des infections chez les 

adultes en bonne santé âgés de 18 à 64 ans (89). Mais l’efficacité du vaccin contre la 

grippe saisonnière varie chaque année. Ainsi le ministère de la santé rapporte que 

l’efficacité du vaccin chez les patients en ville et présentant des facteurs de risque 

ciblés par la vaccination a été estimée à :  

- 29% en 2017-2018 

- 33% en 2018-2019  

- 40% en 2019-2020 (88). 

 

Si le chirurgien-dentiste en tant que professionnel de santé reçoit donc ce bon 

de vaccination, la prise en charge de la vaccination ne s’étend pas à l’ensemble du 

personnel du cabinet (secrétaire médical, assistante dentaire). De plus, le chirurgien-

dentiste en tant qu’employeur n’a aucunement le droit d’obliger son personnel à se 

faire vacciner. Faute de textes précis et itératifs, l’obligation s’efface devant la simple 

recommandation.  

 

2.2 L’hygiène des mains et le port de gants 

 

L’hygiène des mains contribue à limiter très significativement la transmission 

manuportée d’agents infectieux :  

- Du patient au soignant,  

- Du soignant au patient,  

- De l’environnement au patient ou au soignant (1). 
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La friction des mains est ainsi recommandée à 5 moments importants selon 

l’OMS :  

- Avant tout contact avec un patient, 

- Avant un geste aseptique, 

- Après un contact avec un patient, 

- Après un risque d’exposition avec un liquide biologique, 

- Après un contact avec l’environnement d’un patient (92). 

 

L’hygiène des mains ne dispense pas du port de gants. Celui-ci permet de 

réduire le risque de contamination de l’équipe soignante par des liquides biologiques. 

Cela permet également de réduire le risque de transmission de germes du personnel 

soignant au patient et inversement (94). 

 

Le port des gants est recommandé pour tout geste présentant un risque 

d’exposition au sang ou à un liquide biologique.  Ainsi, il n’est pas indiqué dans le 

cas de contact avec la peau saine d’un patient. Dans le cadre de la chirurgie 

dentaire, le port de gants n’est donc pas recommandé pour la palpation exobuccale 

(94).  

 

Le type de gants est à adapter en fonction :  

- Du terrain allergique du patient ou du praticien ; 

- De l’activité : procédure de soins ou de nettoyage ; 

- Du niveau de risque infectieux du soin à réaliser. 

 

En amont et en aval des soins, le nettoyage et les manipulations de produits 

désinfectants concentrés ou chimiques irritant la peau, d’instruments contaminés, de 

déchets contaminés doivent être effectués avec des gants de ménage en caoutchouc 

épais assurant la sécurité du personnel effectuant ces tâches (95). 

 

Lors de la réalisation de soins, les gants sont à usage unique et le plus souvent 

non stériles. Sur le marché, différents types de matériaux sont proposés, possédant 

chacun des avantages et des inconvénients (96) :   

- Le latex : s’il offre une bonne résistance, il présente cependant un risque 

allergique  
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- Le vinyle : ce sont des gants fabriqués à l’aide d’un caoutchouc synthétique. Il 

ne présente que très peu de risque allergique. Cependant, ce matériau n’offre 

que peu de résistance alors qu’il présente une épaisseur assez importante, ne 

permettant pas d’avoir un geste aussi précis que le latex ou le nitrile 

- Le nitrile : c’est actuellement le matériau de référence. Il possède en effet une 

épaisseur faible, permettant d’effectuer des actes de précision et présente une 

très bonne résistance presque similaire à celle du latex, tout en ne possédant 

pas ou très peu de risque allergique.  

 

De plus, les gants à usage unique doivent répondre à la norme NF EN 455. 

Cette norme comporte quatre parties :  

- La norme NF EN 455 -1 concernant l’étanchéité (détection des trous). L’essai 

consiste à remplir un gant avec de l’eau puis à examiner visuellement la 

surface externe à la recherche de gouttelettes ; 

- La norme NF EN 455-2 portant sur les propriétés physiques des gants, c’est-

à-dire sur les dimensions des gants et la résistance à la rupture avant et après 

vieillissement, en distinguant gants de chirurgie et gants d’examen, latex et 

matériaux synthétiques ; 

- La norme NF EN 455-3 évaluant la biocompatibilité des gants et, en 

particulier, la teneur en protéines extractibles des gants contenant du latex 

naturel ; 

- La norme NF EN 455-4 traitant de la durée de conservation des gants 

médicaux (96). 

 

La SF2H précise qu’il ne faut jamais laver les gants, ni les frictionner avec un produit 

hydroalcoolique (PHA). De même, il convient de stocker les boîtes de gants dans 

des conditions préservant leur intégrité et les éloignant de tous risques de 

contamination (97).  
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2.3 Hygiène environnementale 

 

2.3.1 Aménagement des locaux  

 

Pour faciliter l’entretien et ainsi éviter l’accumulation de micro-organismes, il est 

recommandé pour toutes les surfaces (sols, murs, plans de travail) d’opter pour des 

revêtements lessivables lisses, non poreux, faciles à nettoyer et ne présentant pas 

ou peu de joints ou de parties saillantes (93). 

 

Divers éléments constitutifs contribuent aussi à faciliter la mise en place des 

mesures d’hygiène au cabinet : 

- Des sols remontés en plinthes avec une gorge arrondie ; 

- Une protection murale derrière les points d’eau pour éviter la dégradation des 

murs ; 

- Une paillasse monobloc remontée en dosseret avec une gorge arrondie ; 

- Des meubles aux angles arrondis avec des poignées d’ouverture aux formes 

simples (1). 

 

De plus, l’aération régulière des locaux est indispensable pour permettre le 

renouvellement de l’air, et l’évacuation des micro-organismes pathogènes présents 

sous forme d’aérosols. En cas de ventilation mécanique contrôlée (VMC), les 

bouches d’extraction d’air vicié doivent se situer au-dessus des zones 

potentiellement contaminées et être régulièrement nettoyées. En cas d’utilisation de 

systèmes de chauffage ou de climatisation, la maintenance de ces systèmes est 

indispensable et doit respecter une périodicité fixée par le fabricant. La traçabilité de 

l’entretien des systèmes doit faire l’objet d’un suivi formalisé, strict et régulier (1). 

 

2.3.2 Désinfection des surfaces  

 

La désinfection est une procédure à part entière qui pour être efficace nécessite 

d’être appliquée à bon escient et dans de bonnes conditions. L’évaluation du risque 

est donc une étape préalable nécessaire pour optimiser sa mise en place. Le but de 

la désinfection est l’élimination de micro-organismes potentiellement pathogènes. Il 
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2.3.3 Désinfection de l’unit dentaire  

 

L’unit dentaire constitue le lieu le plus à risque de contamination dans 

l’environnement du cabinet. Il faut donc s’assurer de la bonne désinfection de ses 

composants, qu’ils soient externes ou internes. L'entretien de l'unit inclus la seringue 

air/eau, les tubulures, le circuit d’alimentation en eau et le système d’aspiration.  

 

En premier lieu, il convient de rappeler que toutes les surfaces externes 

(assise, têtière, bras, tubulures, poignets du scialytique...) de l’unit doivent être 

nettoyées régulièrement et désinfectées entre chaque patient. 

Concernant la seringue air/eau, le corps même de la seringue doit être nettoyé 

et désinfecté extérieurement. Les embouts doivent être soit à usage unique, soit 

démontables et stérilisés avant leur réutilisation.  

 

 La maîtrise de la qualité de l’eau est aussi un point essentiel. Un risque de 

contamination rétrograde est décrit pour la seringue air/eau et les porte-instruments 

rotatifs (PIR). Leur arrêt peut engendrer une remontée de micro-organismes dans les 

tubulures. Le recours à des valves anti-retour est fortement conseillé afin d’éviter ce 

phénomène. Ces systèmes demandent un entretien et un remplacement régulier car 

des dépôts de biofilm et de l’usure peuvent apparaître (82).  

De plus, pour éviter l’accumulation d’agents pathogènes dans les tubulures, la 

purge des tubulures en début de séance avant la première utilisation de l'unit 

pendant au moins cinq minutes et 20 à 30 secondes après chaque patient doit être 

réalisée. Le circuit d’alimentation en eau de l’unit fera l’objet d’un traitement 

spécifique de désinfection (1). 

 

Enfin, le système d’aspiration est l’élément de l’unit à haut risque infectieux 

étant le lieu de passage des fluides biologiques aspirés lors des soins. En fermant la 

bouche sur la canule d’aspiration, le patient peut créer un phénomène de reflux du 

contenu du système d’aspiration, car ceci provoque une dépression temporaire 

supérieure à la dépression engendrée par la pompe à salive et être ainsi 

responsable de contaminations croisées (99). Un rinçage à l’aide d’un litre d’eau est 

recommandé le matin et entre chaque patient, en utilisant un dispositif permettant un 

écoulement turbulent dans les tuyaux. Le soir et/ou après un acte sanglant, 
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l’aspiration d’un produit désinfectant doit être effectuée en suivant les 

recommandations des fabricants. Chaque soir, le filtre doit être nettoyé et désinfecté, 

en préférant les filtres à usage unique. De plus, il faut hebdomadairement utiliser et 

aspirer un détergent spécifique pour permettre une meilleure désinfection (99).  

 

2.3.4 Traitement des dispositifs médicaux réutilisables 

 

Dès lors que les instruments ne sont pas à usage unique, il est nécessaire de 

procéder à la désinfection et la stérilisation des instruments dits réutilisables. Cette 

exigence sanitaire permet de prévenir tout risque d’infection du patient lié à la 

possible contamination des instruments par des agents pathogènes (1).  

 

La figure 9 illustre la chaîne de traitement de l’instrumentation médico-

chirurgicale (1). 

 

L’autoclave est un dispositif médical de classe IIb et doit, à ce titre être soumis 

à une maintenance et des contrôles réguliers. La maintenance est directement 

assurée par le fournisseur de l’autoclave ou par un intervenant qui prend en charge 

l’entretien, la maintenance préventive et les réparations selon leur périodicité 

respective en tenant compte des recommandations du fabricant. Ces interventions 

devront être strictement consignées dans un cahier d’entretien fourni lors de l’achat 

précisant les opérations nécessaires, leur protocole ainsi que leur fréquence, afin de 

pouvoir assurer le maintien des performances. Si cela est possible, l’entretien 

courant défini par le fabricant peut être réalisé par l’utilisateur (exemples : nettoyage 

de la cuve, des portes-plateaux, changement des filtres ou joints ...) et faire l’objet 

d’une traçabilité (82). 
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2.4 Les équipements de protection individuelle 

 

Selon les articles R. 4311-8 à R. 4311-11 du Code du travail : « un équipement 

de protection individuelle (EPI) est un dispositif ou moyen destiné à être porté ou 

tenu par une personne en vue de la protéger contre un ou plusieurs risques 

susceptibles de menacer sa santé ainsi que sa sécurité : 

- La qualification d’EPI suppose qu’un tel produit puisse être porté ou tenu par 

son utilisateur pendant la durée de l’exposition au risque : le produit doit être 

mobile ; 

- L’EPI concerne la protection de l’utilisateur ; 

- L’EPI, a priori, crée un champ de protection du corps contre le risque 

considéré ; 

- L’EPI concerne la prévention du risque et non le traitement de l’accident ; 

- Tout EPI s’inscrit dans une catégorie de protection contre les risques : I) 

agressions mécaniques superficielles ; II) risques intermédiaires ; III) risques 

très graves ; 

- Tout EPI mis sur le marché doit satisfaire aux exigences essentielles de santé 

et de sécurité, générales et particulières, le concernant (telles que celles 

fixées dans la directive du Conseil 89/686/CEE modifiée et ses textes de 

transposition en droit national, ou bien dans le règlement (UE) n° 2016/425 

applicable depuis le 21 avril 2018) ; 

- La référence de l’EPI à une norme nationale transposant une norme 

harmonisée communautaire lui apporte une présomption de conformité aux 

exigences essentielles précitées » (100). 

 

Les risques peuvent être d’origines diverses, mais dans le cas des virus 

respiratoires, il s’agit d’EPI permettant de faire barrière et d’éviter ainsi le contact 

direct des virus avec les muqueuses (buccale, nasale, oculaire) et la respiration de 

particules potentiellement pathogènes.   
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2.4.1 Lunettes de protection  

 

Les lunettes de vue ne protègent pas suffisamment les yeux du fait de 

l’absence de protection latérale. Par conséquent, des lunettes de protection ou des 

visières doivent être nécessairement portées au fauteuil et lors de la manipulation 

des instruments contaminés (101). 

 

Plusieurs types de protection oculaire sont disponibles : la visière à usage 

unique ou réutilisable, et les lunettes de protection à usage unique ou réutilisable. 

Elles doivent respecter la norme conformes à la norme NF EN 166 pour bien 

protéger les yeux (102). 

 

2.4.2 Masques respiratoires et appareils de protection 
respiratoire 

 

Il existe deux types de systèmes permettant de protéger les voies aériennes : 

les masques médicaux ou les appareils de protection respiratoire. 

 

Bien qu’il soit le plus utilisé par les professionnels de la santé, le masque 

médical, dit également chirurgical, n’est pas considéré comme un appareil de 

protection respiratoire (103). En effet, il est destiné à éviter la contamination du 

patient par les personnels de santé en évitant la projection par celui qui le porte de 

secrétions des voies aériennes supérieures ou de salive pouvant contenir des agents 

infectieux transmissibles par voie de « gouttelettes » ou « aérienne ».  

Les performances des masques médicaux varient selon le type (Tableau 8). Si 

le masque porte la norme « R », il est dit « résistant aux éclaboussures » et protège 

la personne qui le porte vis-à-vis d’une infection à transmission par « gouttelettes » 

(104–106). 
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heures et de 72 heures sur le plastique et l’acier inoxydable (117). Selon Boris 

Pastorino, le virus demeurerait infectieux sur le plastique, le verre et l’aluminium 

jusqu’à 96 heures (118). 

 

Une fois l’hôte infecté, la durée moyenne de l’incubation est de 5 jours, pouvant 

aller jusqu’à 12 jours. Survient ensuite la phase symptomatologique : présence de 

maux de tête, douleurs musculaires, fatigue. Contrairement à ce qui est observé 

dans les autres infections virales respiratoires, les signes et symptômes respiratoires, 

comme la toux, arrivent tardivement, plusieurs jours après le début des symptômes. 

Chez 30 à 60 % des sujets infectés, en particulier chez les jeunes enfants (moins de 

12 ans), l'infection serait asymptomatique ou paucisymptomatique (113). Depuis les 

premières études, d'autres signes cliniques ont été décrits : des signes d'atteinte du 

système nerveux central s'exprimant en particulier chez les personnes âgées sous la 

forme d'une désorientation, des pertes brutales du goût ou/et de l'odorat chez 30 à 

50% des patients infectés (113). Cette symptomatologie est associée à des formes 

bégnines à modérées de la maladie, soit 80% des cas.  

Dans 20 % des cas, une phase d’orage immunitaire correspondant à une 

réponse excessive du système immunitaire (« orage cytokinique ») survient 7 à 

10 jours après l’apparition des premiers symptômes. S’en suit une aggravation 

brutale des symptômes, conduisant notamment à une insuffisance respiratoire aiguë 

pouvant nécessiter au moins une oxygénothérapie si ce n’est une ventilation assistée 

en réanimation suite à la mise en coma artificiel. De plus, les cellules endothéliales 

vasculaires activées par le TNF (activation de cytokines inflammatoires par le 

système immunitaire lors de l’orage cytokinique) synthétisent des facteurs de 

coagulation à l’origine d’une coagulation disséminée dans tous les petits vaisseaux 

de l’organisme et de phénomènes de thrombose avec obstruction capillaire (119). 

Les formes les plus graves sont observées principalement chez des personnes 

vulnérables en raison de leur âge (plus de 70 ans) ou de comorbidités telles que le 

diabète, l’hypertension, l’obésité (120).  

 

La transmission globale rapportée est identique aux autres virus respiratoires. Il 

est transmis via des gouttelettes et via le manuportage lors d'un contact étroit non 

protégé entre une personne infectée et une personne réceptrice. La propagation par 

aérosols n'a pas été signalée précocément par manque de preuves disponibles 
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même si en établissement de santé, celle-ci était considérée dans certaines 

procédures générant des aérosols (121). Au 11 février 2020, 1716 travailleurs de la 

santé dans des hôpitaux de fortune en Chine ont été infectés (122). Un tel nombre, 

même avec des EPI appropriés portés par les soignants, laissait en effet à penser 

qu’une infection par aérosols chargés en SRAS-CoV-2 était possible. 

 

La possibilité de transmission aérienne du SRAS-CoV-2 reste encore un sujet 

épineux parmi les experts en maladies infectieuses. Le virus SRAS-CoV-2 s'est 

avéré rester dans des aérosols flottants jusqu'à 3 h dans une étude expérimentale en 

laboratoire par Van Doremalen. Certaines études réalisées par Santarpia ont montré 

que l'ARN viral du SRAS-CoV-2 serait présent dans les échantillons d'air des salles 

d'isolement et des installations de quarantaine. D'autres études réalisées par Cheng 

et Ong n'ont quant à elles pas isolé d'ARN viral dans des échantillons d'air prélevés 

où les patients atteints de la Covid-19 étaient traités (123).  

De plus, il existe des preuves limitées suggérant que les protocoles générant 

des aérosols provoquent une augmentation du risque de transmission aérienne chez 

les travailleurs de la santé, car cela n'a pas été étudié (124).  

 

Cependant, en faisant l’analogie avec le SRAS-CoV, des études ont montré 

qu’il était responsable de l’infection d’étudiants en médecine qui se trouvaient à plus 

d’un mètre du patient infecté. Une autre étude épidémiologique du SRAS-CoV-1 

utilisant la modélisation des flux d'air a suggéré que les résidents d’un immeuble ont 

été infectés par une propagation aérienne du virus via la conduction de leur 

ventilateur (124).  

Il convient donc de faire preuve de prudence lors de la déduction directe des 

voies de transmission d'un virus respiratoire à un autre, car chacun a ses propres 

caractéristiques. Dans le cas du SRAS-CoV-2, l'enzyme de conversion de 

l'angiotensine 2 a une expression significativement plus élevée à la surface des 

cellules épithéliales alvéolaires par rapport aux cellules épithéliales bronchiques. 

L'épithélium alvéolaire a moins de protection en raison d'un fluide de revêtement des 

voies respiratoires plus fin, offrant ainsi un accès plus direct à l'ACE-Récepteur 2 

facilitant possiblement l'infection (124).  
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habilité Covid-19) avec identification et surveillance de leurs contacts. Des 

clusters peuvent apparaitre et font l’objet de mesures de prise en charge 

spécifiques. Le stade 2 a été annoncé à la fin de la semaine 9 de 2020. Au 

cours de ces premiers stades, la stratégie sanitaire consiste à limiter l’entrée 

du virus sur le territoire notamment avec les acteurs des points d’entrée tels 

les aéroports internationaux, les ports etc. L’objectif premier est de freiner la 

propagation du virus par des mesures d’endiguement qui reposent sur le plan 

ORSAN REB élaboré et mis en œuvre par chaque Agence Régionale de 

Santé (ARS) et dont les objectifs opérationnels sont : 

- « Assurer la prise en charge des patients atteints d’infection liée à un agent 

infectieux connu ou émergent notamment ceux présentant un risque 

épidémique » 

- « Endiguer la propagation de l’agent infectieux en mettant en œuvre les 

mesures de biosécurité requises par le patient et par la prise en charge des 

personnes contacts en cas de maladie à transmission interhumaine ou co-

exposées » (125) 

 

La figure 14 synthétise les objectifs opérationnels du plan ORSAN REB décliné 

face à la pandémie de SRAS-CoV-2. La mobilisation du système de santé dans sa 

globalité est ainsi nécessaire.  

 

 

Figure 14 : 6 actions clés de la stratégie d’endiguement (125)  
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• Le stade 3 : à ce stade, le virus circule activement sur le territoire. Ce stade a 

été annoncé à la fin de la semaine 11 de 2020. La stratégie sanitaire évolue 

alors d’une logique de détection et de prise en charge individuelle à une 

logique d’action collective. La stratégie d’atténuation de la circulation du virus 

dans la communauté repose sur 3 axes majeurs :  

- « Protéger les populations fragiles  

- Assurer la prise en charge des patients sans gravité en ambulatoire 

- Assurer la prise en charge des patients avec signes de gravité en 

établissements de santé ». 

A ce stade, l’ensemble des établissements de santé doivent pouvoir participer 

au dépistage et à la prise en charge des patients Covid-19. 

 

• Le stade 4 : ce stade est prononcé lorsqu’un retour en dessous du seuil 

épidémique est observé, ce qui n’est pas encore d’actualité en novembre 

2020 (125). 

 

3.2.2 Données épidémiologiques 

 

3.2.2.1 Population générale  

 

Les figures 15 à 18 font état de l’évolution de la pandémie de Covid-19 en 

France entre la semaine 9, soit la semaine du 24 février 2020, et la semaine 44, soit 

la semaine du 26 octobre 2020. 

Ces figures montrent le pic connu en semaine 13 pour 3 des 4 indicateurs de 

veille sanitaire (positivité, admissions, passage en réanimation), pic qui explique les 

décisions prises dans les semaines précédentes à savoir le passage en stade 3 et le 

confinement du pays. Le pic des décès a été observé une semaine plus tard, en 

semaine 14. A la suite de cette « première vague », un recul de l’épidémie a été 

observé. Une « deuxième vague » s’est profilée en semaines 35 et 36 avec un 

nouvel accroissement des chiffres. La figure 15 montre une augmentation très 

importante du nombre de personnes testées, ce qui est la conséquence de la 
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En France, le recensement des praticiens ayant contracté le virus, des salariés 

contaminés, des cabinets ayant dû fermer est en cours (130).  

 

3.2.3 Les grandes dates qui ont marqué la gestion de la crise 
sanitaire du Covid-19 en France 

 

Ø 2 janvier 2020 : le Centre opérationnel de réception et de régulation des urgences 

sanitaires et sociales (CORRUSS) débute une « veille opérationnelle » (niveau 1) 

Ø 10 janvier 2020 : le Ministère des Solidarités et de la Santé envoie aux Agences 

régionales de Santé et aux sociétés savantes (urgentistes, SAMU, infectiologues) 

des fiches précisant la définition des cas et la conduite à tenir   

Ø 22 janvier 2020 : le niveau 2 (« CORRUSS renforcé ») est décrété 

Ø 24 janvier 2020 : les premiers cas de Covid-19 en France sont confirmés par le 

Ministère des Solidarités et de la Santé 

Ø 25 janvier 2020 : une procédure d’identification et de suivi des sujets contacts est 

mise en place via les Agences régionales de Santé (ARS) 

Ø 27 janvier 2020 : le Centre de Crise Sanitaire est activé 

Ø 13 février 2020 : le plan d’organisation de la réponse du système de santé 

(ORSAN) est activé. Il vise à organiser la mobilisation du système de santé pour 

se préparer à une éventuelle circulation active du SRAS-CoV-2 sur le territoire 

français. 

Ø 14 février 2020 : le premier décès dû à la Covid-19 en France est rapporté 

Ø 17 février 2020 : un guide méthodologique sur la « préparation au risque 

épidémique Covid-19 » est envoyé aux professionnels de santé par le Ministère 

des Solidarités et de la Santé 

Ø 24 février 2020 : les capacités de diagnostic biologique sont augmentées et 

plusieurs millions de masques FFP2 sont commandés pour les professionnels de 

santé 

Ø 29 février 2020 : le stade 2 du plan de prévention et de gestion de la crise 

sanitaire est annoncé 

Ø Mars 2020 : les plans blanc et bleu sont activés dans les hôpitaux et les 

Etablissements Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) 
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Ø 14 mars 2020 : le stade 3 du plan de prévention et de gestion de la crise sanitaire 

est annoncé 

Ø 16 mars 2020 : confinement décrété par le Président de la République. Le pays 

est confiné. Les crèches, écoles, collèges, lycées et universités sont fermés ; un 

service de garde est proposé pour les enfants des personnels indispensables à la 

gestion de la crise sanitaire. Les soignants, mais aussi des étudiants en 

médecine et des professionnels récemment retraités sont mobilisés. Le report des 

soins non essentiels et des interventions chirurgicales non urgentes est demandé 

Ø 18 mars 2020 : les premiers patients atteints de Covid-19 sont transférés depuis 

Mulhouse vers Toulon de manière à désengorger le service de réanimation de 

cette région fortement touchée 

Ø 21 mars 2020 : le ministre des Solidarités et de la Santé annonce que plus de 

250 millions de masques (pour la population et pour les établissements de soins) 

sont en commande. 

Ø 23 mars 2020 : suite à un important cluster à Mulhouse, un hôpital de campagne 

militaire est installé dans la ville 

Ø 27 mars 2020 : le confinement est prolongé jusqu’au 15 avril 2020. 

Ø 28 mars 2020 : la commande de masques est portée à plus d’un milliard, la 

capacité du nombre de lits en réanimation est portée à 14 000 lits. La France 

s’engage dans une stratégie de dépistage massif 

Ø 13 avril 2020 : le confinement est prolongé jusqu’au 11 mai 2020. 

Ø 11 mai 2020 : un déconfinement progressif de la France se met en place 

Ø 10 juillet 2020 : la fin de l'état d'urgence sanitaire est proclamée 

Ø 20 juillet 2020 : le port du masque "grand public" est rendu obligatoire par décret 

(Décret n° 2020-860 du 10 juillet 2020) dans tous les lieux clos 

Ø 27 août 2020 : 19 départements connaissent à nouveau une circulation active du 

virus ; le port du masque y devient obligatoire dans l’ensemble des espaces 

fermés (y compris au travail) 

Ø 11 septembre 2020 : 42 départements sont placés en zone de circulation active 

du virus ; la durée d’isolement pour les cas contacts est ramenée à 7 jours (131). 
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3.3 Conséquences de la pandémie sur les structures de santé orale  

 

Le 16 mars 2020, le conseil national de l’ordre des chirurgiens-dentistes (CNO) 

prend la décision, pour la première fois dans l’histoire de la dentisterie en France, 

d’une fermeture totale des cabinets dentaires. Les cabinets ont ainsi été fermés du 

16 mars 2020 au 7 mai 2020 (132).  

Cette décision prend effet suite à l’absence d’EPI disponibles pour les 

praticiens. Depuis la fin du mois de février plusieurs demandes pour des EPI ont été 

effectuées par le CNO sans succès, alors que les praticiens exerçaient sans 

protections spécifiques. Devant la dégradation de la situation sanitaire sur le 

territoire, le CNO prend alors la décision de fermer les cabinets dentaires dans 

l’intérêt des praticiens et des patients.  

Une permanence des soins urgents en ville et dans les services d’odontologie 

des Centres Hospitalo-Universitaires se met alors en place. Un numéro national est 

dédié pour gérer les appels relatifs à des urgences dentaires. 

Les chirurgiens-dentistes possédant des EPI en font don à la profession, cette 

dotation sera par la suite renforcée par la réception de 100 000 masques FFP2 

commandés par l’Etat.  De manière concomitante, l’Ordre et les URPS tentent 

d’obtenir des EPI supplémentaires dans un climat de tension extrême sur ces 

consommables (132). 

De plus, les chirurgiens-dentistes se mobilisent pour aider les autres services 

médicaux comme la réalisation de tests Covid ou la régulation téléphonique due à 

l’explosion du standard des structures hospitalo-universitaires pour des urgences 

dentaires. 

 

A l’échelle mondiale, les structures de santé orale ont été fortement impactées 

par la pandémie de Covid-19. Selon les résultats d’une enquête conduite par l’OMS 

(133), 77% des pays interrogés (n=105) ont déclaré de fortes perturbations dans les 

services de soins dentaires (Tableau 11).  

Le confinement a été une mesure prise par de nombreux pays. Les figures 20 

et 21 publiées par l’agence Public Health Scotland illustrent l’impact de la fermeture 

des cabinets dentaires de ville et les conséquences d’une offre de soins abaissée à 

son minimum. 
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Pour accompagner la sortie de confinement et la reprise progressive des soins 

bucco-dentaires, des recommandations d’experts ont ensuite été éditées le 5 mai 

2020, puis actualisées à deux reprises (16 juin et 15 juillet 2020) pour répondre à 

l’évolution du contexte sanitaire et dont la mise à jour se fait de façon régulière (139). 

De manière générale, et cela jusqu’à la normalisation de la situation sanitaire, il est 

entre autres mesures recommandé :  

- Une information préalable des patients quant aux modalités spécifiques de 

prise en charge mises en place ;  

- Le respect des mesures habituelles de prévention du risque infectieux ;  

- Une évaluation préalable des patients ; 

- Une tenue de protection adaptée ; 

- Le report de certains actes en fonction des situations ; 

- La mise en œuvre de protocoles spécifiques pour les soins et le bionettoyage. 

 

Ces recommandations seront appuyées le 3 août 2020 par les 

recommandations provisoires de l’OMS à propos des considérations relatives à la 

fourniture de services essentiels de santé bucco-dentaire dans le contexte de la 

Covid-19 (140).  

 

3.4.1 Aménagement des locaux 

 

3.4.1.1 Accueil - Secrétariat 

 

Concernant le secrétariat, une barrière physique supplémentaire permet 

d’accroitre la protection des assistants et secrétaires contre les possibles projections 

des patients. De ce fait, l’installation d’un plexiglass ou d‘une vitre à l’accueil est 

recommandée (139).  

Un distributeur de gel hydroalcoolique doit être mis à la disposition des patients 

et plus largement à toutes personnes extérieures au fonctionnement du cabinet (ex : 

livreur, personnel du laboratoire de prothèse). Il est également recommandé 

d’afficher très ostensiblement les gestes barrières et le protocole de friction des 

mains (139).  
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3.4.1.2 Salle d’attente 

 

Compte tenu du nombre de patients pouvant séjourner plus ou moins 

longuement en salle d’attente, son utilisation doit être limitée autant que possible. Il 

est préférable que le patient rejoigne directement la salle de soins en patientant à 

l’extérieur. Si cela n’est pas possible, le nombre de personnes doit être limité et une 

distanciation entre celles-ci d’au moins 1 mètre doit être assurée. Les 

accompagnants sont invités à patienter dehors chaque fois qu’ils ne sont pas 

essentiels à la prise en charge du patient. 

 

Si les règles d’hygiène et d’asepsie préconisaient déjà d’avoir une salle 

d’attente épurée afin d’en faciliter l’entretien, cet effort doit être renforcé. Il convient 

par exemple de la débarrasser de toutes revues et magazines ; les chaises en tissu 

sont également à éviter.  

 

3.4.1.3 Sanitaires  

 

Si les sanitaires sont accessibles, des mesures de désinfection régulières 

doivent être mises en place et le point d’eau doit être correctement équipé (savon 

liquide, essuie-mains papier) (139).  

 

3.4.1.4 Salle de soins 

 

L’accès à la salle de soins est limité autant que possible au seul patient et à 

l’équipe soignante. En complément des règles d’hygiène et d’asepsie standard, les 

recommandations indiquent d’apposer un champ ou une housse plastique sur le 

matériel (à désinfecter/renouveler entre chaque patient) qui ne peut être dégagé des 

plans de travail afin d’en limiter la contamination.  
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- Raser la barbe pour permettre une bonne efficacité des appareils de 

protection respiratoires FFP2 

- Laver les tenues professionnelles au sein même du cabinet (139) 

 

La tenue professionnelle doit être entièrement réservée à l’activité de soin, et 

être complétée par des équipements de protection individuelle :  

- Port d’un APR FFP2 lors de soins générateurs d’aérosols, de prise en charge 

de patients à risque (Groupe 2 : patient COVID+ avéré non guéri, patient en 

contact étroit avec un patient COVID+, et patient présentant des symptômes 

évocateurs d’une contamination au SRAS-CoV-2), ainsi que lors du 

bionettoyage des surfaces. Celui-ci peut être conservé une demi-journée s’il 

n’est pas souillé ; 

- Un écran facial permettant une protection oculaire et protégeant l’APR 

d’éclaboussures ; 

- Une surblouse et un calot permettant une protection complète (139). 

 

De manière à protéger le personnel du laboratoire de prothèse, un protocole de 

désinfection des empreintes doit être mis en place :  

- Rincer les empreintes à l’eau froide pendant au moins 15 secondes puis les 

désinfecter avec un produit désinfectant répondant à la norme NF 14 476 73 ; 

- A défaut, les désinfecter avec de l’hypochlorite de sodium à 0,5% en suivant la 

procédure suivante : produits hydrophobes (silicones, polysulfures) : 

immersion dans un bac fermé pendant 30 minutes dans la solution 

d’hypochlorite, puis rinçage de l’empreinte sous l’eau courante froide ; 

produits hydrophiles (alginate, polyéthers, pâte eugénol/oxyde de zinc) : 

immersion 15 minutes dans la solution d’hypochlorite (risque de déformation) 

puis rincer sous l’eau froide.  

- Informer le prothésiste de la procédure de désinfection appliquée (139). 

 

3.4.3 Evaluation préalable du patient 

 

Il est impératif de faire une première évaluation des patients avant la prise de 

rendez-vous, permettant de les classer en 2 catégories :  

- Groupe 1 : les patients non infectés ne faisant pas partie du groupe 2  
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- Groupe 2 : les patients COVID+ avérés non guéris, patient en contact étroit 

avec un patient COVID+, et les patients présentant des symptômes 

évocateurs d’une contamination au SRAS-CoV-2 (139).   

  

Lors du rendez-vous, le patient vient avec un masque et patiente dans l’idéal à 

la porte d’entrée. Des explications lui sont données quant à la prise en charge.  

Si tout contact entre patients est à éviter, une vigilance toute particulière est de 

mise pour les patients du groupe 2 (139).  

 

Dès l’arrivée du patient, il faut que celui-ci réalise une FHA, porte un masque 

chirurgical bien positionné. De plus, après tout contact avec les documents ou 

éléments administratifs (carte vitale, carte bancaire etc.) une FHA des mains doit être 

réalisée, et les éléments touchés par le patient désinfectés (139). 

 

3.4.4 Protocoles de soins spécifiques 

 

La reprise des soins est possible en veillant à adapter les protocoles pour 

limiter la production d’aérosols (139).  

 

Premièrement, avant de débuter un soin, le patient doit être invité à se rincer la 

bouche avec une solution antiseptique. D’après les études publiées, seul le peroxyde 

d’hydrogène et la polyvidione iodée permettraient de diminuer la charge virale du 

SRAS-CoV-2. Ce virus étant vulnérable à l'oxydation, les bains de bouche pré-

procéduraux contenant des agents oxydants tels que 1% H2O2 ont été suggérés 

pour réduire la charge virale salivaire (142).  

 

Concernant le polyvidione iodée, de nombreuses études in vitro ont montré son 

efficacité à éliminer certains virus (SRAS-CoV-1, MERS-CoV, grippe A/H1N1). Des 

études récentes ont proposé un rinçage pendant au moins 15 secondes avec une 

solution à 0,23% de polyvidione iodée pour réduire la charge virale salivaire chez les 

patients COVID-19-positifs.  

Le digluconate de Chlorhexidine à 0,12% aurait peu ou pas d'effet contre les 

coronavirus et donc n’est pas recommandé (142).  
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- La prescription d’une corticothérapie de courte durée (de 3 à 5 jours) est 

également possible chez les patients asymptomatiques, mais doit être arrêtée 

dès l’apparition de symptômes au SRAS-CoV-2 (139). 

 

3.4.5 Hygiène environnementale 

 

3.4.5.1 Ventilation et climatisation 

 

Il est souhaitable de conserver une ventilation permanente minimale de la salle 

de soins. De plus, après chaque geste générant des aérosols, il est nécessaire de 

procéder à un renouvellement de l’air avant de recevoir le patient suivant.  

Le renouvellement de l’air est assuré soit :  

- Par ventilation naturelle (ouverture d’une fenêtre) ;   

- Par une centrale de traitement d’air (CTA) en air neuf, permettant un taux de 

renouvellement minimum de 6 volumes par heure (sans recyclage).  

 

L’utilisation de la climatisation est possible si celle-ci est nécessaire pour 

assurer des conditions de travail acceptables, à la plus faible vitesse possible, sans 

diriger le flux d’air vers la zone de soins et en assurant un apport d’air neuf régulier.  

Pour les patients du groupe 1, elle peut être utilisée pendant et en dehors des 

soins quels qu’ils soient.  

Pour les patients du groupe 2, elle n’est utilisable qu’en dehors des périodes où 

les aérosols sont produits ou sont encore en suspension. 

 

Si la climatisation est utilisée, il est recommandé :  

- D’utiliser les filtres les plus performants possible sur le plan sanitaire, en lien 

avec la compatibilité technique de l’installation ; 

- De changer les filtres régulièrement (si possible toutes les semaines) en 

suivant les guides de recommandations. 

 

Une aération régulière est indispensable, à raison d’au moins 3 fois par jour 

pendant 15 minutes (139).   
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3.4.5.2 Bionettoyage des surfaces 

 

Les surfaces doivent être désinfectées quotidiennement, au minimum une fois 

par jour, et plus fréquemment au niveau des zones de contact (interrupteurs, 

poignées de porte, dossiers de chaise…).  

Enfin, le bionettoyage après chaque soin doit se faire à l’aide d’EPI adaptés, 

soit une protection oculaire ainsi qu’un APR de type FFP2 (139).  

 

3.4.5.3 Gestion des déchets  

 

Pendant cette pandémie, les déchets de soins et les EPI souillés sont à éliminer 

par la filière des déchets d’activité de soins à risque infectieux. Quant aux EPI non 

souillés, ils sont à éliminer par la filière des déchets ménagers. Cependant il faut 

veiller à utiliser un double sac, ainsi que stocker le sac fermé hermétiquement 

pendant 24 heures avant son enlèvement (139).  

 

3.4.6 Traitement du matériel médico-chirurgical 

 

Les mêmes protocoles de désinfection et stérilisation concernant le matériel 

réutilisable restent en vigueur (139).  

 

3.5 Quelles leçons tirer de cette pandémie pour la pratique future ? 

 

Cette pandémie a été l’occasion d’une réflexion profonde sur les règles 

d’hygiène et d’asepsie en pratique odontologique. Certaines recommandations 

édictées dans ce contexte ne mériteraient-elles pas d’être mises en place en période 

hivernale ?  
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3.5.1 Faut-il sensibiliser et faire respecter les mesures barrières 
par les personnes extérieures au fonctionnement du 
cabinet ? 

 

En période d’épidémie saisonnière, limiter la contamination du cabinet dentaire 

et par conséquent le risque de transmission au sein de la structure pourrait passer 

par une incitation plus forte au respect des mesures barrières : hygiène des mains à 

l’entrée du cabinet, port du masque en cas de symptômes jusqu’à l’installation au 

fauteuil (ce que la SF2H (97) recommandait déjà en 2015 (Tableau 14)), distanciation 

physique. Une évaluation préalable du patient en période d’épidémie grippale 

pourrait aussi s’avérer utile, dans le but d’isoler les personnes à risque de 

développer une infection respiratoire sévère, avec des plages horaires spécifiques.  

Une information par l’affichage des gestes barrières notamment en période 

d’épidémie grippale serait aussi judicieuse tout comme le protocole de FHA, 

notamment dans les sanitaires où l’hygiène des mains est primordiale.  

 

3.5.2 Faut-il étendre le port d’appareil de protection respiratoire 
de type FFP2 dans certaines situations de soin ? 

 

Le port d’un masque chirurgical est recommandé en pratique quotidienne. Lors 

de l’épidémie de grippe A(H1N1) en 2009, la question du port d’un appareil de 

protection respiratoire de type FFP2 s’était déjà posée et la profession avait été 

sensibilisée à ce sujet (144). Cette nouvelle pandémie réintroduit la place essentielle 

de ce type de protection. Selon les recommandations de la SF2H, ce type de 

protection est recommandé notamment lors du risque d’aérosolisation dans certaines 

situations de soins (tableau 13) (97).  L’intérêt du port d’un APR FFP2 au cabinet 

dentaire pourrait donc être réaffirmé en période d’épidémie grippale.  
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3.5.4 Faut-il promouvoir une nouvelle organisation dans les 
cabinets dentaires ?  

 

Afin de diminuer le risque de contaminations croisées au cabinet dentaire lors 

des épidémies saisonnières, la réorganisation de l’activité pourrait être discutée. Il 

serait par exemple intéressant d’allonger les temps de rendez-vous des patients et 

réduire ainsi le nombre de rendez-vous quotidiens programmés.  

 

3.5.5 Faut-il revisiter le rinçage buccal antiseptique 
préopératoire ? 

 

Le rinçage buccal préopératoire a retrouvé toute sa place dans les protocoles 

de soins. Précédemment recommandé avant la réalisation d’une chirurgie (145), il 

est actuellement réintroduit en routine pour éliminer ou du moins réduire la charge 

virale. En période d’épidémies virales, le choix de la molécule antiseptique doit 

prendre en compte son efficacité virucide.  

 

Le peroxyde d’hydrogène (H2O2) est utilisé en tant que bain de bouche à des 

concentrations de 1 et 1,5%, ne provoquant pas d’effets indésirables sur les tissus 

mous. Une étude in vitro a révélé qu’un contact avec de l’H2O2 à 3% inactivait 

efficacement en 1 à 30 minutes : 

- Les adénovirus de types 3 et 6, les virus adéno-associés de type 4,  

- Les rhinovirus 1A, 1B et de type 7,  

- Les myxovirus,  

- Les virus de la grippe A et B,  

- Le virus respiratoire syncytial,  

- Le coronavirus 229E (142).  

 

La chlorhexidine est un antiseptique à large spectre qui agit contre les bactéries 

Gram-positives et Gram-négatives, aérobies et anaérobies facultatifs et contre les 

champignons en augmentant la perméabilité de la paroi cellulaire et en provoquant 

sa lyse. Les preuves indiquent un effet in vitro contre les virus à enveloppe lipidique 

tels que : 

- Le virus de la grippe A,  
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- Le virus parainfluenza,  

- Le virus de l'herpès 1,  

- Le cytomégalovirus, 

- Le virus de l’hépatite B (142). 

 

Enfin le polyvidione iodé, possède une action antimicrobienne. L'iode pénètre 

rapidement dans les micro-organismes pour perturber les protéines et oxyde les 

structures d'acide nucléique causant la mort microbienne. Des études antérieures ont 

montré que le polyvidione iodé a une activité virucide plus élevée que d'autres 

agents antiseptiques couramment utilisés, y compris la chlorhexidine.  

Il est sûr (prévalence des réactions allergiques estimée à 0,4%), il ne produit 

pas de dyschromies dentaires ou de colorations de la langue et n’entraîne pas de 

troubles du goût (142).  

 

3.5.6 Faut-il insister sur la réorganisation des locaux au sein du 
cabinet pour isoler la salle de soins ? 

 

La désinfection régulière des poignées, des claviers, des stylos etc. est à 

conserver et peut même nous amener à nous poser la question concernant un 

réaménagement des locaux avec notamment la séparation entre la salle de soins et 

le lieu d’échange entre le praticien et le patient. Même si la séparation entre le 

bureau et la salle de soins est déjà recommandée dans le guide de prévention des 

infections liées aux soins en chirurgie dentaire et en stomatologie de 2006 (1), cette 

recommandation est rarement appliquée. Cela permettrait une séparation entre 

l’ordinateur, les affaires personnels du praticien et la salle de soins potentiellement 

génératrice d’aérosols pathogènes, et ainsi éviter une contamination par dépôt.  

 

3.5.7 Faut-il rendre obligatoire la vaccination pour la grippe 
saisonnière chez les soignants ?  

 

Etendre la campagne de vaccination contre la grippe, voire rendre la 

vaccination obligatoire à l’ensemble du personnel du cabinet dentaire pourrait être 

une piste à envisager pour mieux contrôler les épidémies saisonnières.  
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Enfin, sensibiliser la patientèle à l’intérêt de se vacciner et ainsi moduler sa 

prise en charge en fonction de son état vaccinal permettrait d’éviter certaines 

contaminations croisées.  
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Conclusion 

 

La pandémie actuelle liée au SRAS-CoV-2 a provoqué un chamboulement 

important dans la prise en charge des patients nécessitant des soins dentaires. Elle 

a également pu mettre en lumière certaines lacunes dans l’organisation et la 

préparation de la profession face à un risque de pandémie liée à un nouvel agent 

pathogène contagieux. 

Cette crise a permis un regain d’intérêt et une réflexion en profondeur sur 

l’hygiène au sein des structures et établissements de santé orale. La question de la 

pérennité de certaines mesures prises pendant cette crise sanitaire doit se poser, 

notamment en période d’épidémie saisonnière.   

 

Les virus respiratoires étant pour la plupart transmissibles par aérosols, le 

cabinet dentaire de par la nature même de ses activités est un terrain favorable à la 

dissémination de ces virus. Le renouvellement régulier de l’air ambiant est 

recommandé notamment par l’aération des locaux. Dans un futur proche, l’étude de 

dispositifs de traitement de l’air en pratique courante au sein des cabinets dentaires 

serait pertinente. Plusieurs systèmes sont à disposition : les lampes à UV–C (146) ou 

UV pulsé au Xénon (147) permettant de désintégrer l’ADN/ARN des virus ; un 

brumisateur contenant des biocides et notamment le peroxyde d’hydrogène (148), 

l’ozone ; les extracteurs d’air avec filtre HEPA ; etc. (149). 

 

Cette pandémie aura également fait réfléchir la profession sur la gestion des 

stocks d’équipements de protection individuelle. Devons-nous anticiper et prévoir 

une réserve plus significative de gants, masques, appareils de protection respiratoire 

et blouses ? Ceci impliquerait dans la construction ou l'aménagement des cabinets 

de penser un lieu plus vaste et plus approprié pour ce matériel. Verra-t-on, en 

réponse à cette crise, poindre des mesures réglementaires obligeant les praticiens à 

la tenue de stocks minimaux contrôlés ? 

 

Par ailleurs, cette période de confinement a eu pour conséquence un accès 

restreint aux soins dentaires et l’explosion des demandes pour urgences dentaires. 

Face cette suspension temporaire de l'offre de soins, il serait judicieux de mettre 

l’accent sur la prévention primaire tant oubliée à ce jour. En effet, plus la prévention 
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primaire est efficace, moins les soins sont complexes, onéreux et chronophages à 

réaliser. Cette prise en charge plus précoce entrainerait moins de probabilités 

d’urgences au long terme et de risques infectieux par une baisse de la prévalence de 

la maladie carieuse.   

 

Enfin, face au manque d’accès aux soins pendant cette période de 

confinement, les chirurgiens-dentistes n’ont pas eu le droit et donc l'opportunité de 

proposer des consultations par télémédecine puisque non reconnues par l’assurance 

maladie. Mais l'heure est sans doute venue de réfléchir à ce que nous pouvons faire 

ou non par la télémédecine dans le cadre de la chirurgie dentaire (150). 
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Prévention des infections virales respiratoires au cabinet dentaire / Bacqueville Pierre. 
95 p. : 24 ill. ; 150 réf. 

 
Domaines : Prévention  
 
Mots clés Rameau: Virus respiratoires – Prévention ; SARS-CoV-2 (virus) ; Covid-
19 ; Aérosols ; Influenzavirus 
 
Mots clés  FMeSH: Epidémies ; Equipement de protection individuelle ; Virus du 
SRAS ; Vaccins antigrippaux 
 
Mots clés libres : Protocoles générateurs d’aérosols ; Mesures d’hygiène 

 

 

 

Résumé de la thèse : 

 
Les infections virales des voies respiratoires concernent chaque année des millions de personnes 
et représentent une cause majeure de morbimortalité.  
 
Après avoir exposer le risque de transmission des infections respiratoires virales au cabinet 
dentaire et les différents virus circulants, une synthèse des mesures standards de prévention est 
présentée.  
 
Ce travail propose aussi un retour sur la pandémie due à la Covid-19 qui s’est répandue dans le 
monde en 2020, son impact sur l’activité des chirurgiens-dentistes en France, et une réflexion 
ouverte sur les leçons à tirer de cette crise sanitaire. 
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