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INTRODUCTION

La nécessité de limiter I’impact écologique des cabinets dentaires sans diminuer la sécurité lors
des soins est apparue durant ces derni¢res années. En effet, nous ne pouvons pas pratiquer la chirurgie-
dentaire sans avoir en téte les conséquences que notre activité peut avoir sur la planéete, tout comme il
nous paraitrait impossible de gérer nos déchets sans trier ceux présentant un risque de contamination.
L’actualité nous montre régulierement I’importance de gérer les déchets de fagon optimale (exemple
du « septiéme continent », composé de plastiques (2)), tout comme celle de limiter ’utilisation des
¢énergies fossiles.

En 2018, le Dr Jean Barret présentait sa thése, portant sur I’intégration du développement
durable au cabinet dentaire (3). Cette thése a débouché sur la rédaction d’un livre, le Guide du cabinet
dentaire écoresponsable, publi¢ en 2020 (4). Ce livre est composé d’une partie théorique, permettant
de comprendre I’intérét d’avoir une démarche écoresponsable au sein de son cabinet, ainsi que des
propositions d’actions concrétes & mettre en place, des plus simples au plus complexes. Ainsi, ce livre
permet aux chirurgiens-dentistes intéressés par la mise en place d’une politique environnementale

d’améliorer leur pratique environnementale de fagon graduelle.

Cependant, cette amélioration dans la préservation de 1’environnement a connu un coup d’arrét
dans le monde entier depuis ’apparition en décembre 2019 du SARS-CoV-2, qui nous a forcé a

repenser 1’intégralité de I’organisation des soins.

Cette maladie a touché (au 22/08/2021) 6 602 311 personnes et a entrain¢ le déceés d’au moins
113 328 d’entre elles en France, d’aprés Santé Publique France (5). Au niveau mondial, a la méme
date, il y a eu 207 851 733 cas confirmés et 4 366 290 déces (5). Les différentes activités (notamment
les soins médicaux non urgents) ont subi un arrét obligatoire, souvent en lien avec un confinement des
populations a leur domicile, d’une durée différente suivant les différents pays. Beaucoup d’adaptations
ont alors été nécessaires. Il s’agit de la premicre pandémie ayant un impact aussi important sur les
activités humaines depuis la grippe espagnole, ayant eu lieu il y a une centaine d’années. Il semblerait
que la transmission s’effectue par contact (en touchant une personne ou une surface contaminée), par
gouttelettes, en étant a proximité d’une personne infectée et par transmission aérienne, avec des
particules (aérosols) restant en suspension dans 1’air sur de longues périodes (6).

Les deux derniers modes de transmission sont trés présents durant les soins bucco-dentaires : en
effet, il existe un grand nombre de soins produisant des aérosols: ceux utilisant un détartreur
ultrasonique, la seringue air-eau, un aéropolisseur, une turbine ou un contre-angle (7). Ainsi, par
exemple, un détartrage, un soin carieux, une préparation pour couronne, une séparation de racines en

vue d’une extraction entrainent une aérosolisation.
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Les soins aérosolisants représentent une grande partie des soins réalisés par un chirurgien-dentiste
omnipraticien. Il n’y a pas d’étude donnant une proportion de ceux-ci pour une journée typique, mais
il a été montré qu’au sein d’un service d’urgences dentaires, 56% des patients ont recu des soins
acrosolisants (8). Il est important de garder en téte que méme des soins non aérosolisants peuvent
entrainer une contamination, car une production de gouttelettes est possible.

Ainsi, il a été rapidement nécessaire pour les chirurgiens-dentistes d’adapter leurs pratiques
(aération, limiter le nombre de personnes en salle d’attente ou dans la salle de soins) et équipements
(port de surblouses, changement des masques chirurgicaux par des masques filtrants lors de soins

générant des aérosols par exemple).

Comme aprés chaque épidémie, il est trés probable que les standards d’hygiene soient relevés de

fagon définitive, pour augmenter la sécurité sanitaire des patients et des praticiens.

Cependant, la crise écologique est toujours présente et les cabinets dentaires produisent (et
d’autant plus actuellement) un volume important de déchets.

Avant I’arrivée du SARS-CoV-2, deux études menées en Gréce ont montré que dans la pratique
libérale, environ 500 grammes de déchets étaient produits par jour (environ 50 grammes par patient),
dont environ 90% étaient des déchets potentiellement infectieux (9,10). Des études menées en
Australie et en Iran ont montré que les déchets pouvaient peser jusqu’a 200 grammes par patient,

suivant les régions (11,12).

Ainsi, nous devons penser a I'impact écologique des nouvelles recommandations sur le long
terme. Si certains standards ne semblent pas avoir d’impact sur I’environnement, comme la prise de
température du patient ou I’annulation de rendez-vous en cas de symptdmes, il est possible de réfléchir
aux moyens de limiter I’empreinte écologique de ceux sur lesquels nous pouvons influer (choisir entre

surblouses jetables ou lavables par exemple), sans transiger sur la sécurité lors des soins.
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1. SECURITE DURANT LES SOINS

1.1. Normes d’hygiéne du cabinet dentaire avant ’apparition du SARS-CoV-2

Avant D’apparition du SARS-CoV-2, en 2011, la Direction Générale de la Santé publiait une grille

d’évaluation des cabinets dentaires dans le cadre de la prévention des infections liées aux soins,

rédigée notamment avec le concours de I’ADF. Celle-ci permettait aux chirurgiens-dentistes de savoir

a quelles normes se référer et aux autorités inspectant les cabinets d’avoir une grille standardisée de

fagon nationale (13).

Dans le cadre d’une activité d’omnipratique, les recommandations sont les suivantes :

Utilisation de vétements de travail propres a manches courtes, pour faciliter la désinfection
des mains. De plus, les ongles doivent étre courts, sans vernis, et les mains et poignets ne
doivent pas comporter de bijoux.

Un vétement comportant une souillure visible doit étre immédiatement changé. 11 doit étre
¢galement changé quotidiennement.

La friction des mains par une SHA doit pouvoir étre réalisable régulierement, a des
moments clefs (notamment avant et aprés chaque examen ou soin) et la procédure doit étre
maitrisée par I’ensemble du personnel.

Les gants médicaux a usage unique doivent étre changés entre chaque patient et en cas
d’interruption de soin, permettant de limiter une contamination croisée. Ils ne remplacent
pas la nécessité de I’hygiéne des mains. Ils ont un réle de barriére contre la transmission de
micro-organismes. Dans le cadre de procédures chirurgicales, ceux-ci doivent étre stériles.
Pour des étapes de nettoyage et de désinfections, ils doivent étre €pais pour protéger.

Un masque chirurgical de type IIR doit étre systématiquement porté durant les soins, afin
de protéger I’équipe soignante des projections éventuelles et le patient de sécrétions venant
des voies aériennes des soignants. Il peut étre équipé d’une visicre, pour protéger les yeux.
Il doit étre changé entre chaque patient, a chaque fois qu’il est humide et au maximum
toutes les 4 heures.

Des lunettes de protection larges, protégeant latéralement, doivent &tre portées pour tout
acte générant des aérosols ou des projections. Il est possible d’utiliser également une
visiére. Le patient doit en étre équipé lors d’aéropolissage notamment. Leur port est

nécessaire pour la personne réalisant la désinfection et le nettoyage des surfaces.
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1.2.Importance des Equipements de Protection Individuelle (EPI)
1.2.1.Définition

D’aprés le Code du Travail, les Equipements de Protection Individuelle (EPI) sont des
« dispositifs ou moyens destinés a étre portés ou tenus par une personne en vue de la protéger contre
un ou plusieurs risques susceptibles de menacer sa santé ou sa sécurité » (14).

IIs varient en fonction des risques professionnels auxquels les travailleurs sont exposés : ils peuvent

consister en une paire de bouchons d’oreilles, un systéme d’arrét de chute, des vétements spéciaux. ..

Dans le cas du port par des professionnels de santé, il s’agit de dispositifs, souvent jetables,
permettant une protection contre les risques biologiques (projection de liquides, aérosols...) (15).

Méme si les EPI en tant que tels sont les moyens de limiter la propagation d’une épidémie de la
facon la plus visible, ils doivent étre utilisés de fagon consciente, dans une stratégie de prévention plus
large. Ainsi, avant les épidémies de SRAS et d’Ebola, les modes de contaminations connus étaient le
contact direct, I’air ou la propagation de gouttelettes (16). Ces deux épidémies ont fait évoluer les
connaissances, car une contamination pouvait survenir lors du retrait d’un EPI, si certaines précautions

n’étaient pas respectées (16).

1.2.2.Historique
SRAS MERS
2003 2012-2020
800 déces 800 déces
Fiévre puerpérale Peste(s) Grippe espagnole VI COVID-19
Ve puetp ). 1918-1921 Depuis 1981 Depuis 2019
XII-XIX° siécles XIV-XIX° siécles 50 M de déces 32 M de déces 3.5 M de déces

XIV® S : premiers

1919 : début de

1850 : gants

1975 : gants a
en caoutchouc

usage unique

masquages

la protection
des yeux

1990 : utilisation
obligatoire de gants
pour tous les soins

XIX® S : masques
utilisés dans les
hopitaux et début de la
protection des mains

XX°S:
vétements dédiés
a la pratique

1960 : masques
a usage unique

Figure 1 : Rapide historique d’épidémies ou de pandémies depuis le 12°" siécle, ainsi que les moyens mis en place pour en

contrer la propagation.

15



1.2.2.1. Tenues professionnelles

Depuis I’Antiquité, dans toutes les parties du monde, des professions médicales existaient,
reflétant le besoin de soigner au mieux. En Europe, les soins ont ét¢ influencés par le christianisme :
ainsi, les femmes soignantes étaient souvent des nonnes, leurs uniformes étaient donc des tenues
religieuses (tuniques sombres, voiles) (17). Les hommes pouvaient étre médecins et leurs habits ont

varié selon les époques.

Le concile de Clermont en 1130 entérine I’interdiction de la pratique de la médecine par les
religieux ainsi que la création d’université permettant I’acceés aux métiers de médecin et de chirurgien-
barbier. Ils portent alors de longues robes noires avec une coiffe. Il existe également des simples
barbiers, n’effectuant pas d’études universitaires, vétus d’habits de ville (18).

Les chirurgiens portaient une redingote sombre, signe de respectabilité des gentilshommes (19).

L’édit de 1699 reconnait I’existence de la chirurgie-dentaire comme spécialité médicale a part
entiére, la seule autorisée a exercer en bouche. La tenue professionnelle varie alors selon le lieu
d’exercice : en ville les dentistes portent des vétements de ville bourgeois, appelés habit de velours avec

jabot, et a la campagne, plus pauvres, ils ont un habit de velours ras doublé de laine (18).

La révolution industrielle permet la propagation d’une tenue professionnelle au sein du monde
médical, avec un costume pantalon et I’abandon de la perruque au profit d’un chapeau. Le dentiste

hospitalier porte au-dessus de sa tenue un tablier.

Jusqu’a la fin du 19°™ siécle, les tenues sont de couleurs foncées (souvent noires ou marrons) afin
de cacher les taches. Avec le développement de I’asepsie et de I’hygiéne apparait la nécessité d’utiliser
un vétement uniquement dédié au travail, de couleur blanche, comme le tablier ou le sarrau. Le blanc
représente de facon symbolique la propreté, la compétence professionnelle (18). Infirmiers et
médecins ont peu a peu abandonné leurs spécificités vestimentaires au profit d’une blouse et d’un

pantalon, blancs au départ puis de divers coloris (17).

1.2.2.2. Masques

Le principe de se masquer existe depuis le 14°™ siécle : a cette époque, les gens se couvrent le
nez et la bouche afin de se prémunir des malades infectieuses. En effet, celles-ci, selon les théories de
I’époque, seraient transmises par les miasmes dans ’air, qui pouvaient étre contrés par des parfums et

épices dans un masque (20).
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Au 18°™ siécle, ces pratiques sont abandonnées et les masques, tels qu’ils existent aujourd’hui,
apparaissent a la fin du 19°™ siécle, avec les connaissances sur la contagion. Joseph Lister pense, a
partir de 1867, que les maladies des plaies sont causées par les germes découverts peu de temps
auparavant par Louis Pasteur et pense pouvoir les éliminer avec 1’utilisation d’antiseptiques. Mais, des
1890, des chirurgiens, dont Johann Mikulicz et Paul Berger, portent un masque facial, couvrant le nez,
la bouche et la barbe, afin d’éloigner les germes plutot que de les tuer. Si la pratique fait polémique,
elle se répand largement : en 1923, plus des deux tiers des chirurgiens sont masqués et en 1935 c’est la
quasi-totalité d’entre eux (20).

Le port du masque n’est plus réservé aux soignants dans les salles d’opération, lors des épidémies
de peste mandchoue (1910-1911) et de grippe espagnole (1918-1919). Toute la population doit alors
se protéger d’une transmission des virus. Certaines villes comme San Francisco 1’imposent d’ailleurs
en 1918 dans les lieux publics et dans la rue (20).

Plusieurs modeéles de masques différents sont inventés dés le début du 20°™ siécle : le plus souvent, ils
¢taient composés de plusieurs couches de cotons insérées dans un cadre métallique, ce qui les rendaient
lavables. Leur but était de limiter la transmission de gouttelettes depuis et vers le porteur de ce dernier.

Durant les années 1930, la culture du jetable se développe, avec le remplacement des masques
lavables par des masques en papier, jetables apres chaque utilisation. En 1960, le papier est substitué

par des matériaux synthétiques (20).

1.2.2.3. Gants

Une des premicres mentions de protection des mains lors d’actes médicaux remonte a 1758, le Dr
Walbaum utilisant le caecum de mouton lors d’accouchements (21).

Dés 1840, Thomas Watson décrit le concept d’un gant souple, mais a cause de l’instabilité du
caoutchouc, le projet n’a pas été réalisé, jusqu’en 1943 et la découverte de la vulcanisation par Charles
Goodyear, Nathaniel Hayward (E-U) et Thomas Hancock (Angleterre). Le premier brevet de gants

chirurgicaux en caoutchouc est déposé par Thomas Forster en 1852 (22).

Au départ, il s’agit de protéger les mains lors d’opérations et autopsies, dés 1867, Lister instaure
I’antisepsie, avec des agents chimiques sensibilisant la peau, le port de gants permet de mettre une

barriere avec ces produits (21).

En 1899, le Dr Bloodgood produit une étude montrant la réduction des infections postopératoires
quand tous les participants a 1’opération portent des gants (22).
A la méme période, le Dr Chaput propose de stériliser les gants en les trempant dans de I’eau

bouillante, avant qu’ils deviennent a usage unique des 1975 (18).
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Si, dés la Premiere Guerre Mondiale, les gants sont utilisés en permanence en chirurgie, il faudra
attendre le début de 1’épidémie de VIH pour qu’ils soient utilisés de fagon systématique lors des soins
aux patients, avec les précautions recommandées par le CDC en 1987 et 1989. Leur utilisation se

répand grice a I’invention des gants en matiéres synthétiques.
L’augmentation de 1’utilisation de gants en latex a cette époque entraine alors I’augmentation de

réactions allergiques aux protéines de latex. Les fabricants produisent alors des gants faiblement

allergénes en latex ainsi que des gants sans latex (21).

1.2.2.4. Protections oculaires

Un des premiers articles connus évoquant un risque d’infection par voie oculaire date de 1919
(durant la troisiéme vague de grippe espagnole). Maxcy a écrit « The transmission of infection through
the eye » et rapporte que « I'ceil a recu peu ou pas d'attention en tant que facteur de transmission des
infections respiratoires aigués. Il a été négligé dans la planification des mesures de prévention de la
propagation des maladies contagieuses. » (23).

Selon lui, la zone d’exposition des yeux est 6 fois plus élevée que celle du nez et de la bouche
(23). De plus, il a démontré que les yeux étaient une porte d’entrée infectieuse et que la bactérie était
ensuite retrouvée au niveau du nez, du nasopharynx et dans les selles. L’importance du port de lunettes

de protection en méme temps qu’un masque a alors ét¢ mis en évidence (23,24).

Cagoule en Téte Charlotte ou calot
cuir ciré Yeux Lunettes en
Lunettes en verre plastiques
Bec rempli Nez/bouche FFP2 et visiére
d’herbes

Gants en cuir ciré
Gants en nitrile

Costume en toile Corps
cirée ou en cuir Tablier plastique
Jambes
Pantalon
Pieds Surchaussures

Bottes en cuir ciré

Figure 2 : Comparaison entre l'équipement de protection individuelle (EPI) utilisé par les médecins de la peste du 17" siécle
et par le personnel médical du 21°" siécle. L’idée vient de article (24), 'image de gauche dérive d’une image sous licence Creative

Commons, ’image de droite est personnelle.
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1.2.3. Les différents types d’EPI existants actuellement
1.2.3.1. Tenue

Elle se compose le plus souvent d’une tunique-pantalon, plus rarement d’une blouse (moins
hygiénique). La tunique doit avoir des manches courtes (sans vétement civil dépassant) et étre adaptée

a la morphologie de la personne qui la porte.

Le mélange polyester-coton (65%-35%) est idéal en termes d’entretien et de résistance aux
bactéries (18). En effet, ce mélange permet un lavage a 60°C. De plus, il résiste a ’humidité et offre

une faible adhérence aux bactéries.

1.2.3.2. Masques

Il existe deux catégories de masques a usage médical, elles-mémes divisées en groupes (18) :

. Masques chirurgicaux ou médicaux : ils permettent de protéger le patient des sécrétions
respiratoires du praticien. Ils filtrent I’air expiré, mais rarement ’air inhalé, ce qui fait que le
soignant n’est pas protégé la plupart du temps. Il faut le changer régulierement : des qu’il est
humide, entre chaque patient et, si nécessaire, aprés un acte contaminant. Ils doivent étre

changgs toutes les 4 heures maximum et sont classés en 3 catégories, selon I’AFNOR (25) :

o Type I : efficacité de filtration bactérienne > 95 % d’un aérosol de taille moyenne 3 pm.
o Type 11 : efficacité de filtration bactérienne > 98 % d’un aérosol de taille moyenne 3 um.
o Type IR : efficacité de filtration bactérienne > 98 % d’un aérosol de taille moyenne

3 um et résistant aux éclaboussures.
o Il existe également des masques anti-projection, comportant une visiére pour se

protéger des projections de liquides biologiques.

. Masques de protection respiratoire filtrants : ils filtrent [’air ambiant pour protéger le
porteur de I’inhalation de particules contaminantes présentes dans 1’air. L’étanchéité sur
tout leur pourtour permet d’augmenter leur efficacité par rapport a des masques
chirurgicaux. Cependant, ce type de masque est plus inconfortable que le port d’un masque
chirurgical (effort respiratoire, inconfort thermique).

IIs sont a usage unique, et peuvent étre portés entre 4 et 8 heures. Il est important de s’assurer
de leur bonne mise en place, en réalisant une procédure spécifique appelée « Fit-check ». Une

fois enlevés, ils doivent étre changés.
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o Les masques FFP (pour Filtering Facepieces Particles, soit piece faciale filtrante de
particules) sont européens et classés en trois catégories, selon leur pouvoir filtrant,
par ’AFNOR (26) :
= FFPI : Perméabilité maximum du filtre de 20% (particules d’environ 0,6um) et

taux de fuite vers I’intérieur de 25%.
»  FFP2 : Perméabilité du filtre de 6% et fuite vers I’intérieur de 11%.
»  FFP3: Perméabilité du filtre de 1% et fuite vers I’intérieur de 5%.

o Les masques N95 (norme américaine NIOSH 42CFR84 (27)) : il y a une filtration d’au
moins 95% des particules de 0,3um. Cependant, la résistance a l’inspiration et a
I’expiration est plus élevée que pour les FFP, ce qui les rend plus inconfortables.

o Les masques KNO95 (norme chinoise GB2626-2006): ils ont les mémes

caractéristiques que les N95.

1.2.3.3. Gants

Il existe différents types de gants (vinyle, nitrile, polyéthyléne, latex) a choisir selon 1’utilisation

qui en sera faite (18) :

. Les gants non stériles a usage unique, les plus utilisés dans la profession, permettent de
limiter les transmissions croisées de fagon manuportées. Ils doivent étre utilisés lors de
contact avec des liquides biologiques et/ou des muqueuses ou une peau 1ésée.

. Les gants stériles a usage unique, qui doivent étre utilisés lors d’actes nécessitant une

asepsie importante ou du matériel stérile.

1.2.3.4. Lunettes de protection ou visiére

En plus du risque infectieux, d’autres risques pouvant atteindre les yeux et/ou le visage existent
lors de la pratique de la chirurgie-dentaire (18) :
. Risque traumatique, avec accélération et projection de particules ou de picces (éclat de
dent, morceau de fraise...)
. Risque chimique, avec projection ou aérosolisation d’une substance toxique pour I’ceil
(comme de I’hypochlorite par exemple)

. Risque biologique, avec projection de gouttelettes ou microgouttelettes de sang ou de salive.

Il est nécessaire en cas de port de lunettes de choisir des lunettes a branches associées a des

protections latérales.
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Il est, de plus, important de protéger le masque respiratoire des projections, afin de le conserver le
plus longtemps possible. Ainsi, il sera recommandé d’ajouter un écran facial aux lunettes de

protection, qui permettra de protéger 1’ensemble du visage.

La norme AFNOR NF EN 166 (28) définit 3 catégories, suivant le temps de port de I’équipement :
la classe I est recommandée pour un port permanent et/ou la nécessité de minutie ; la classe II pour un
port intermittent ; la classe III pour une durée trés bréve. Ainsi, il est recommandé de choisir un

équipement de classe I pour la pratique de la dentisterie.

1.2.3.5.  Surblouse / tablier 3 usage unique

11 s’agit d’éléments utilisés avant 2020 pour des soins dentaires comportant un risque de projection élevé

ou nécessitant une hygiéne plus importante que pour les soins habituels, comme la pose d’implant.

Depuis DI’apparition du SARS-CoV-2, il est nécessaire de les utiliser en omnipratique afin
d’empécher les agents infectieux d’atteindre la peau et les vétements professionnels et ainsi éviter leur
propagation a d’autres personnes. Ils peuvent étre réutilisables ou a usage unique et doivent répondre a
la norme NF EN 14126 (29). 1l est important d’étre formé a la mise en place, au retrait et a la

procédure d’¢élimination de cet équipement.

La surblouse permet de protéger la tenue, en garantissant une faible adhérence aux bactéries. Elle

doit étre en non-tissé (usage unique) ou en tissu (lavable a 60°C minimum).

Le tablier est en matiére plastique, afin d’imperméabiliser la tenue en empéchant les projections

de pénétrer la tenue professionnelle en tissu ou intissé.

1.2.3.6.  Protections capillaires

Si certains chirurgiens-dentistes portaient déja des protections capillaires tels que des calots ou
des charlottes lors de leur activité d’omnipratique, avec I’arrivée du SARS-CoV-2, cette pratique s’est
largement démocratisée.

Le but n’est pas de protéger le patient de particules provenant du praticien mais de limiter au
maximum les surfaces de contamination par des gouttelettes pouvant contenir des virus.

S’il n’existe pas de normes spécifiques dans le cadre d’une activit¢ d’omnipratique, il parait
raisonnable de se renseigner avant 1’achat du respect de la norme textile contre les agents infectieux

NF EN 14126 (29).
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1.2.4.Normes frangaises et européennes des EPI

Toutes les normes sont issues de I’AFNOR, qui répertorie les différentes normes décidées au sein

de I’Union Européenne (30).

Gants

IIs sont assujettis a une double norme, car ils sont a la fois des EPI pour protéger la personne
qui les porte (réglement UE 2016/425) et dispositif médical de classe I, permettant de protéger le
patient (reglement UE 2017/745 et articles L 5211-1, L 5214-2 et R 5211-1 du Code de Santé
Publique). Ils doivent comporter un marquage CE et NF.

Ainsi, pour la partie EPI, deux normes sont nécessaires : la norme NF EN ISO 374-5 (mis a
jour en avril 2017 (31)) s’assure de la protection contre les micro-organismes ; la norme NF EN

16523-1 s’assure de la résistance aux produits chimiques (octobre 2018 (32)).

Pour la partie gants médicaux, ils doivent répondre a la norme NF EN 455 (« gants médicaux
non réutilisables », dont les différentes parties ont été respectivement mises a jour en mai 2020,
juin 2015, mai 2015 et octobre 2009 (33)), qui s’assure de I’étanchéité, des propriétés physiques,

de la biocompatibilité et de la durée de conservation des gants.

Masques

Chirurgicaux Ils répondent a la norme EN 14683+AC (mise a jour en aoit 2019 (25)).

FFP Ils doivent répondre a la norme NF EN 149/IN1 du 09/2009 (26).

Les autorités frangaises et européennes ont autoris¢ 1'utilisation
de masques de protection respiratoire d’origine étrangere, s’ils
répondent & des normes précises de leur pays d’origine. Ainsi :

e Les masques N95 doivent répondre a la norme américaine NIOSH
42CFR84 (27)
De protection o
o e Les masques KN95 a la norme chinoise GB2626-2006
respiratoire Origine
g o Les masques Korea 1st Class a la norme coréenne KMOEL-2017-64
filtrants étrangére
e Les masques DS2 a la norme japonaise JMHLW-2000
e Les masques P2 a la norme australienne AS/NZS 1716:2012.

Depuis le 01/07/2020, les masques importés en France doivent
porter un marquage complémentaire indiquant : COVID-19, PPE-
R/02.075 version 1 (ou version 2), CE xxxx (4 chiffres qui identifient
le laboratoire) (34).

Protections

oculaires

Les lunettes et visicres (ou écrans faciaux) doivent répondre a la norme EN 166 (« protection

individuelle de I’ceil », datant de janvier 2002 (28)) ou a la norme frangaise R8.01 (35)
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Ils doivent répondre a la norme NF EN 14126 (« vétements de protection
Tablier / contre les agents infectieux », datant de décembre 2004 (36)), selon le réglement
Protections Surblouse UE 2016/425.
vestimentaires IIs doivent étre identifiés par le pictogramme : @ (29)
Protection .. L
Pas de norme pour une activité d’omnipratique.
capillaire

1.3. Infection par le SARS-CoV-2

Les coronavirus sont des virus responsables d’infections respiratoires et digestives, chez les
animaux et les étres humains. Avec I’apparition du SARS-CoV-2 fin 2019, sept coronavirus peuvent
infecter les étres humains (37). Le SARS-CoV-2 est un virus enveloppé a ARN, dont la structure est,
de I’intérieur vers 1’extérieur : nucléocapside, membrane, enveloppe, protéines Spike. Il est trés proche
du SARS-CoV-1 (79% d’homologie) et du MERS-CoV (52% d’homologie) (37).

Son réservoir animal serait la chauve-souris. La transmission a& I’humain a nécessité un hote
intermédiaire, en I’occurrence sans doute le pangolin. La transmission inter-especes aurait eu lieu en

Chine, a Wuhan (15).

1.3.1.Modes de transmission

La compréhension du mode de transmission d’un virus vise a pouvoir limiter la diffusion d’une
¢pidémie. Cela est d’autant plus important pour les professionnels de santé, qui peuvent avoir des
patients « fragiles » (age, présence de facteurs de risque, comorbidité...).

Dans le cas du SARS-CoV-2, étant un virus découvert trés récemment, les supposés modes de
transmission ont évolué au fur et a mesure des avancées scientifiques.

Actuellement, il est admis que la transmission se fait majoritairement de fagon inter-humaine, par
le biais de gouttelettes. Il existe également une transmission oro-fécale, de I’animal a I’homme et
d’une surface a I’homme. La possibilité de transmission par aérosol est encore en train d’étre ¢tudiée,
mais elle n’est pas exclue (38).

Il est important de savoir que des personnes infectées asymptomatiques peuvent €galement

transmettre le virus (38).
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1.3.2.Formes cliniques du COVID-19

Chez I’adulte, il existe une forme symptomatique et une forme asymptomatique.

Trois phases peuvent exister : une premicre phase d’incubation, sans symptdme, une seconde,
présente chez environ 70% des cas, symptomatique (symptomes variés tels quel fievre, toux, maux de
gorge, myalgies, diarrhée, anosmie, agueusie) et enfin, une derniére, chez environ 3% des malades, de

syndrome de détresse respiratoire aigué (15).

1.3.3.Survie des coronavirus selon différents environnements

Le SARS-CoV-2 étant un virus apparu trés récemment, il n’existe pas encore assez d’études
permettant de connaitre précisément sa longévité sur différentes surfaces ou dans différentes
conditions. Or, il est nécessaire de comprendre comment il se comporte afin d’adapter nos habitudes
d’hygiéne, en particulier au sein des cabinets médicaux.

Cependant, il est possible de se baser sur 1’étude du comportement de différents coronavirus, qui
ont été largement ¢tudiés, notamment du fait de deux épidémies déclenchées dans le passé par le

SRAS et le MERS.

1.3.3.1. Survie dans |'air

I a été montré que le SARS-CoV-2 survit dans I’air durant au moins 3 heures apres la production
d’un aérosol le contenant (39). Il est stable une journée a 37°C et la durée de cette stabilité augmente

quand la température diminue (15).

1.3.3.2.  Survie sur des surfaces

Il n’existe pas encore d’étude fiable concernant le temps de survie du SARS-CoV-2 sur
différentes surfaces, mais ce virus présente des similitudes avec le SARS-CoV-1, largement ¢tudi¢.

Ainsi, le SARS-CoV-1 disparait au bout de 4 jours sur du bois, de 5 jours pour du verre, papier ou
plastique et au bout de 6 jours pour du métal (40).

De méme, concernant les EPIL, il disparait sur les dispositifs respiratoires au bout de 9 jours, sur les

blouses médicales au bout de 24 heures et sur le polypropyléne des surblouses jetables au bout de 2 jours (41).

1.3.3.3. Comportement vis-a-vis d’agents physiques

Ces moyens ne sont pas encore utilisés de fagon réguliére au sein des cabinets dentaires. Le but
est d’utiliser une source d’énergie pour déstructurer le virus (15).

Parmi les techniques les plus utilisées, nous pouvons citer les plasmas, les micro-ondes, les ultra-
sons, la chaleur (principe des autoclaves, qui utilisent de la chaleur humide), les ultra-violets (A, B et

C) et I’ozone (15,42).
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Ces agents physiques sont utilisés dans de nouveaux dispositifs, qui disent pouvoir
« décontaminer » 1’air ambiant. Cependant, tous les types d’agents physiques ne sont pas
recommandés, notamment car certains produisent des dérivés toxiques pour le corps humain. De plus,
leur efficacité n’a pas encore été prouvée (43).

Il semblerait que les agents les plus efficaces sur le SARS-CoV-2 soient la chaleur (trés utilisée
dans les processus de stérilisation, mais complexe a mettre en ceuvre pour supprimer le virus de ’air)
et les UV-C, dont les procédures sont tres strictes et doivent étre utilisés en dehors de la présence de

personnel (15,42).

1.3.3.4. Comportement vis-a-vis d’agents chimiques

Il est important de connaitre la résistance du SARS-CoV-2 aux agents chimiques afin de savoir
lesquels et dans quelles conditions les utiliser afin de pouvoir désinfecter les surfaces.

La désinfection est I’opération au résultat momentané permettant d’éliminer ou de tuer les micro-
organismes et/ou d’inactiver les virus portés par des milieux inertes contaminés, selon la norme

AFNOR NF EN 14885 de novembre 2018 (44).

Les coronavirus sont des virus enveloppés, les désinfectants efficaces sont donc ceux pouvant les
inactiver en détruisant leur enveloppe (contenant des lipides et le génome notamment) (42). Suite a une
pénurie des produits désinfectants habituels au début de la pandémie de COVID-19, une étude de G. Dev
Kumar et al. a cherché des biocides efficaces sur les coronavirus (42). Ainsi, il semble que les agents
chimiques suivant soient efficaces :

. Chlore et dérivés chlorés (comme I’hypochlorite de sodium, I’eau de Javel), permettent de

désinfecter les surfaces et I’eau.

. Alcool, sur la peau et certaines surfaces, tels que 1’alcool étyhlique, 1’alcool
isopropylique... Il est utilisé dans certains bains de bouche notamment (45).

. Povidone iodée (comme la Bétadine), sur la peau et pour la cavité buccale, qui nécessite un
temps d’action d’une minute pour avoir une action antiseptique efficace (46). Cependant,
¢’est un produit pouvant tacher les surfaces, il n’est donc pas recommandé dans ce cadre.

. Composés d’ammonium quaternaire, peuvent étre utilisés pour les surfaces a désinfecter.
Ils peuvent étre associés a I’éthanol.

. Peroxyde d’hydrogéne, permet de désinfecter les surfaces propres, il est donc nécessaire de

les nettoyer au préalable avec un détergeant.
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1.4.Les recommandations durant la crise du coronavirus pour les dentistes et leurs

personnels
1.4.1.Recommandations frangaises

Les recommandations développées ci-dessous sont basées sur les recommandations de la Haute

Autorité de Santé (HAS), publiées le 14/05/2020, mises a jour le 21/01/2021 (47).

1.4.1.1. Organisation des locaux

Les mesures barriéres contre le coronavirus ainsi que les techniques de nettoyage des mains
doivent étre affichées au niveau du secrétariat / de la salle d’attente.

Un systeme anti-projections doit &tre mis en place a I’accueil afin de protéger la personne
accueillant les patients.

Des masques, mouchoirs a usage unique (ainsi qu’une poubelle ayant un couvercle) et de la solution
hydro-alcoolique (SHA) doivent étre mis a disposition des patients. Des distributeurs de SHA doivent

gtre placés a des endroits stratégiques, comme sur 1’accueil, la salle d’attente, le bureau médical, ...

Le port du masque est obligatoire dés 11 ans, conseillé a partir de 6 ans.

Pour I’organisation de la salle d’attente :

. Les chaises (idéalement sans tissu) doivent étre espacées d’au moins un metre,

. Les objets non essentiels (comme magazines et jouets) ne doivent pas étre présents, les
objets restants doivent étre facilement décontaminables,

. Elle doit étre aérée réguliérement, de fagon naturelle, en adaptant la fréquence au volume et
a la fréquentation,

. Les surfaces doivent étre désinfectées au moins 2 fois par jour avec un produit virucide, en

prétant une attention particuliere aux surfaces souvent touchées.

Si des sanitaires sont accessibles aux patients, ils doivent étre réguliérement désinfectés et

comporter le nécessaire d’hygiéne : savon liquide, essuie-main jetable, poubelle.

1.4.1.2.  Accueil des patients

Lors de la prise de rendez-vous, ainsi qu’a I’arrivée du patient, il faut ’interroger sur d’éventuels

symptomes évocateurs d’une infection par le COVID-19.
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Au moment de fixer le ou les rendez-vous, il faut prévoir un temps suffisant afin de limiter au
maximum les retards. Le patient devra également étre prévenu de n’arriver que 5 minutes avant ’heure
prévue. Ces deux régles ont pour objectif de limiter au maximum le temps d’attente des patients.

De plus, il est nécessaire d’inclure dans le rendez-vous le temps nécessaire a 1’aération et
désinfection entre chaque patient.

Le patient devra également étre prévenu de la nécessit¢ de porter un masque, idéalement
chirurgical, et qu’en cas d’apparition de symptome(s), il devra contacter le cabinet avant le rendez-vous.

Si possible, il faudra privilégier le regroupement de plusieurs actes en une séance longue.

En cas de cabinet de groupe, avec une salle d’attente commune, envisager des prévoir des rendez-
vous en décalé est pertinent afin d’éviter un trop grand nombre de contacts entre membres de
différents foyers. De méme, il est important d’éviter la venue de personnes non essentielles au
fonctionnement du cabinet. Ainsi, a part le cas d’enfants ou de personnes ayant besoin d’un
accompagnement physique, les accompagnants sont interdits. Dans le cas de personnes non

autonomes, I’accompagnant doit &tre seul.

Pour les patients ayant besoin de soins d’urgence qui sont suspects ou atteints de COVID-19 ou
cas-contacts, il faut idéalement mettre en place un circuit dédié, afin qu’ils ne croisent pas d’autres

patients et les placer sur un créneau horaire dédié, préférentiellement en fin de demi-journée.

Il peut étre propos¢ aux patients a risque de forme grave de COVID-19 de consulter sur un
horaire spécifique, en début de demi-journée. Ceux-ci peuvent étre détectés par 1’intégration dans le

questionnaire médical de tous les facteurs de risque.
A l’arrivée du patient, il est nécessaire de lui faire réaliser une friction des mains avec du SHA, de

vérifier qu’il porte de fagon correcte un masque, s’assurer de I’absence de symptomes évocateurs du

COVID-19. La prise de température n’est pas recommandée.

1.4.1.3.  Sécurité lors des soins

Il est recommandé, si possible, de travailler en alternance sur deux salles de soins. Pour le
personnel, il est important de respecter les gestes barriéres au sein des locaux, méme durant les

pauses : un meétre de distance entre deux personnes, port du masque, aération réguliére, ...
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1.4.1.3.1. Précautions a prendre vis-a-vis des équipements

Les précautions suivantes doivent &tre respectées par toute personne travaillant au cabinet
dentaire (précautions antérieures a 1’apparition du SARS-CoV-2) : ongles courts, sans vernis ; avant-
bras dégagés ; absence de bijou ; cheveux longs et mi-longs attachés ; port d’une tenue professionnelle
propre, dédi¢e a I’activité dentaire, idéalement lavée au cabinet ou par un prestataire (durant au moins

30 minutes, a 60 degrés) ; hygiéne des mains a réaliser aprés chaque changement de tenue.

D’autres précautions sont a prendre, en fonction du réle de la personne :

. Personne n’entrant jamais en salle de soins : port d’un masque chirurgical en continu, a
changer toutes les 4 heures. Si absence de dispositif anti-projection, nécessité de port de
lunettes de protection ou d’un écran facial.

. Equipe soignante et personne réalisant le bionettoyage :

o Tenue professionnelle : dédiée a 1’activité dentaire, comportant un pantalon, une
tunique a manches courtes et des chaussures fermées. Elle doit étre changée chaque
jour et plus souvent si souillée ou mouillée.

o Cette tenue de base est a compléter :

*  Chez les patients « population générale », si la tenue risque d’étre mouillée ou
souillée, protection par un tablier plastique ou une surblouse. Ils doivent étre
changés entre chaque patient. Une hygiéne des mains et des avants bras doit
alors étre réalisée.

= Chez les patients cas contacts ou ayant des symptomes du COVID-19 : port d’une
surblouse, qui peut étre a usage unique (non-tissé, plastique) ou lavable (tissu,
polyéthyléne). En I’absence de surblouse, il est nécessaire de porter un tablier
plastique a usage unique complété par des protections plastiques des membres
supérieurs.

o Protection oculaire (en complément du port du masque) : lunettes de protection et/ou
¢écran facial répondant a la norme EN 166 (28). Elles doivent étre décontaminées
entre deux patients.

o Protection respiratoire : masque FFP2 ou équivalent obligatoire durant les soins
générant des aérosols (26,27,34), ainsi que durant le bionettoyage et 1’aération
consécutifs a ces derniers.

Il est a usage unique. Idéalement, il faut le conserver au maximum 4 heures. Il est

possible de le conserver 8 heures, en I’absence de souillure et de manipulation.

Il est nécessaire de le changer apres avoir soigné un patient cas contact, présentant

des symptomes de COVID-19 ou positif.

La barbe est a proscrire pour assurer 1’étanchéité des protections respiratoires.
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o En absence de nécessité de port d’une protection respiratoire, il est obligatoire de
porter le masque chirurgical en continu.

o Protection capillaire : recommandée, par le port d’une charlotte ou d’un calot, qui
peut étre gardé pendant une demi-journée si non souillé. La protection peut étre

lavable ou a usage unique.

1.4.1.3.2. Précautions a prendre vis-a-vis des actes

Durant les soins dentaires, de nombreux actes sont générateurs d’aérosols, tels que ’utilisation de

la seringue air/eau, d’instrument rotatif (sans digue), d’ultrasons, d’aéropolisseur.

Le but est alors de réduire au maximum les aérosols contaminés dans la salle de soins. Ainsi, il

est nécessaire de :

Diminuer la contamination des aérosols :

o Réaliser un bain de bouche antiseptique avant les soins

o Utiliser la digue dés que possible afin d’isoler 1’aérosol de la salive potentiellement
contaminée. Celle-ci doit étre désinfectée avec de I’hypochlorite de sodium une fois posée.

Réduire la quantité d’aérosols créés :

o Utiliser le contre-angle bague rouge a la place de la turbine
o Régler le débit d’eau au minimum
o Limiter I’utilisation des ultrasons

Aspirer les aérosols pour ne pas les laisser se répandre, avec une aspiration puissante, au
plus prées de la source (idéalement travail a 4 mains),

Renouveler air.

Il est important de respecter certaines regles durant les soins :

Le patient doit garder son masque jusqu’au début du soin et le remettre immédiatement
apres la fin du soin. Il peut étre placé sur un plateau identifi¢ qui devra étre désinfecté ou
dans un sac plastique fourni par le patient. Une hygic¢ne des mains doit étre réalisée apres
avoir manipulé le masque.

Ne plus permettre 1’utilisation des crachoirs, privilégier ’aspiration ou faire cracher dans
un gobelet ou lavabo dédié.

Il est important de préter une attention particuliere aux radiographies intra-orales qui

peuvent provoquer une toux et augmenter la sécrétion de salive.

Les surfaces pouvant recevoir des projections doivent étre facilement désinfectables. De méme, le

matériel informatique et téléphonique doit étre désinfecté réguliérement. Le matériel réutilisable (tel

que moteur d’endodontie, cone radiographique...) doit également étre désinfecté entre chaque patient.
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Un DASRI et un bac de pré-désinfection avec couvercle doivent étre accessibles dans la salle de soins.
Les EPI souillés et/ou mouillés sont a éliminer dans le DASRI. S’ils sont non souillés et non mouillés, ils
peuvent étre €liminer via la filiere des déchets ménagers (un sac dédié doit étre utilisé, il faut le doubler par

un second sac, les fermer et les stocker pendant 24 heures avant de les mettre a I’enlévement).

Concernant le paiement et le passage de la carte Vitale, il est recommandé de privilégier le sans

contact. Si un patient touche le terminal de paiement, celui-ci doit immédiatement étre désinfecté.

1.4.1.4. Aération, nettovage, gestion des déchets

14.14.1. Renouvellement de l'air

Il est nécessaire de limiter la quantité d’aérosols dans la piéce. Ainsi, le renouvellement d’air se
fait via une ventilation naturelle (si présence d’une fenétre) ou par une centrale de traitement de I’air
en tout air neuf. Le temps nécessaire au renouvellement de 1’air dépend du type d’acte réalisé ainsi que
du volume de la picce.

Un détecteur a CO, peut permettre d’optimiser le renouvellement de 1’air : celui-ci est nécessaire
quand la concentration en CO; est proche de celle de I’air extérieur, soit entre 400 et 450ppm. Il est
important de placer correctement le détecteur dans la piece afin de refléter la réalité.

Une concentration en CO; proche de 1000ppm indique la nécessité de renouveler 1’air de la picce

de fagon immédiate.

Lors d’un acte générant des aérosols puis durant 1’aération, la porte de la salle de soins doit étre

fermée. Le renouvellement de 1’air doit étre réalisé avant de faire rentrer un nouveau patient.

. En cas de salle de soins sans fenétre : il est nécessaire de compenser cette absence par une
ventilation adaptée afin de pouvoir y pratiquer des soins. Ainsi, cette piece doit comporter
une centrale de traitement d’air, en tout air neuf, avec un taux de renouvellement de 1’air
minimum de 6 volumes par heure, sans mettre la salle en surpression. Les consignes de
température et d’humidité habituelle doivent étre maintenues en cas d’utilisation conjointe
avec une climatisation.

. L’air rejeté doit étre traité par un filtre HEPA ou, a minima, étre rejeté dans un local inoccupé.

. En cas de salle de soins avec fenétre : idéalement, il faut garder une ventilation permanente
de la pi¢ce sans créer de courant d’air. L’aération en tant que telle peut se faire des la fin de
I’acte générant des aérosols, sans attendre que le patient sorte de la salle de soins. Le

bionettoyage peut également se faire durant I’aération.
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. Il faut aérer au moins 15 minutes entre deux patients (ou assez longtemps pour obtenir une

concentration en CO, homogene dans la piéce et proche de la concentration de I’air extérieur).

Dans tous les cas, il est important de connaitre le systéme de ventilation du cabinet, ainsi que les

circulations d’air neuf et d’air vicié.

Certains épurateurs d’air peuvent diminuer la concentration des virus dans I’air, mais ne peuvent
se substituer aux techniques de renouvellement de 1’air présentées dans les paragraphes précédents. 11
s’agit uniquement de compléments.

Seuls les dispositifs ayant un filtre HEPA de classe minimale H13 peuvent arréter efficacement
les aérosols, sous réserve d’un entretien régulier. Ils doivent étre adaptés au volume des locaux.

Les appareils utilisant un traitement physico-chimique de ’air sont a déconseiller, car la destruction

des virus n’est pas prouvée et ils peuvent former des composés dangereux pour la santé (43).

De plus, si un systéme de climatisation est présent, il est nécessaire de se renseigner sur le type de
filtre et la fréquence de changement de celui-ci. Il est recommandé d’utiliser les filtres les plus
performants possibles et de respecter les fréquences de changement recommandées (si possible, toutes
les semaines). La climatisation est utilisable si nécessaire pour assurer des conditions de travail
acceptables, si celle-ci est programmée a la plus faible vitesse, sans étre dirigée vers la zone de soins et

en assurant un apport d’air neuf régulier.

Il est recommandé d’éviter une hygrométrie inféricure a 40% (favorise alors la formation
d’aérosols), en maintenant si nécessaire le chauffage des espaces clos. Cela permet également de

maintenir une température confortable pour les occupants des piéces.

1.4.1.4.2. Bionettoyage entre deux patients

Il est nécessaire de suivre les procédures standards habituelles, réalisées entre deux patients. S’il y
a eu génération d’aérosols, il faut les réaliser en portant des gants, protections respiratoire et oculaires,

de méme catégorie que les EPI utilisés durant les soins :

. Désinfection de toutes les surfaces (fauteuil, unit, aspiration dont les embouts, poignées...)
. Rincer les tuyaux avec de 1’eau

. Pré-désinfection puis désinfection des dispositifs médicaux

. Ringage des empreintes a I’eau froide et désinfection avec désinfectant ou de 1’hypochlorite

de sodium a 0,5%. Penser a informer le prothésiste de la procédure de désinfection

appliquée et Iui demander de détailler la sienne avant le renvoi des travaux au cabinet.
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Il faut vérifier que les détergents désinfectants utilisés répondent aux normes, notamment celle

de virucidie (NF EN 14476, datant de juillet 2019 (48)) et respecter le temps d’action.

1.4.1.4.3. Bionettoyage en fin de journée

Dans le cas ou des patients cas contacts, ayant des symptomes de COVID-19 ou positifs ont été
recus au cabinet, il est nécessaire de nettoyer les sols par balayage humide, en utilisant un produit
virucide respectant la norme NF 14476 (48). Dans le cas contraire, 1’utilisation du produit détergent
désinfectant habituel suffit. Pour les surfaces hautes, il faut utiliser un produit détergent désinfectant
virucide en spray ou en lingettes pré-imprégnées. Le nettoyage et la désinfection des filtres des

aspirations est également a réaliser.

1.4.2.Recommandations de 'OMS

Les recommandations fournies par I’OMS, dont les plus récentes datent du 03 aolt 2020 (49),

sont sensiblement similaires a celles de la HAS, mais moins détaillées.

Cependant, I’OMS donne des précisions a propos :

. Du bain de bouche a réaliser avant le soin : celui-ci doit étre réalisé avec du peroxyde
d’hydrogéne a 1% ou de la povidone iodée a 0,2%, durant 20 secondes, avant de
commencer [’examen ou tout acte en bouche.

. Des produits désinfectants a utiliser :

o Pour les surfaces, petits équipements et équipements réutilisables ne tolérant pas le
chlore : de ’alcool éthylique a 70%

o Pour la désinfection des surfaces : de I’hypochlorite de sodium a 0,1%

1.4.3.Revue Cochrane

Une revue Cochrane a été publiée en juillet 2020 afin d’évaluer, d’aprés les recommandations
dentaires de 58 pays, ayant différents niveaux de développement, la définition d’« actes générant des
aérosols », les propositions afin d’atténuer ces derniers et si les recommandations étaient en lien avec les
données épidémiologiques du COVID-19 (50).

Ainsi, 98% des pays autorisent I’utilisation de procédures générant des aérosols pour les patients non
COVID. La majorité des pays ont les mémes recommandations pour les patients COVID et non-COVID,

ce qui peut étre justifié par 'impossibilité d’étre certain de I’absence de contamination du patient.

Au niveau des EPI :
. L’utilisation de 1’association masque et lunettes ou visiére pour soigner les patients non-

COVID est recommandée dans 94% des pays
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. Les masques chirurgicaux sont recommandés dans 33% des pays, 70% recommandent des

FFP2 ou équivalents et 19% des FFP3.

. Les surblouses chirurgicales sont conseillées par 67% des pays, les tabliers jetables par 33%.
. Les calots chirurgicaux par la moitié des pays.
. 17% des pays recommandent 1’utilisation de surchaussures.

Le bain de bouche avant soin est recommandé dans 82% des documents, pour les patients non-

COVID. Le plus souvent, il s’agit de peroxyde d’hydrogene et de povidone iodée.

Dans le cas de patients non-COVID, environ la moiti¢ des pays recommandent une pause entre

deux patients, s’il y a eu des actes générant des aérosols, pour une durée de 2 a 180 minutes.
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2. IMPORTANCE DE L’ECOLOGIE AU CABINET DENTAIRE

2.1. Généralités a propos du développement durable
2.1.1.Définitions

Le développement durable est défini pour la premicre fois en 1987 par Madame Brundtland
(Premicre Ministre norvégienne) comme « un développement répondant aux besoins du présent sans
compromettre la capacité des générations futures a répondre aux leurs » (51).

Cette définition sera officialisée en 1992, lors du Sommet de la Terre des Nations Unies (52). 11
est alors précisé que ce développement doit étre économiquement efficace (mieux produire et
consommer), socialement équitable (réduction des inégalités, bien-étre de la population...) et
¢cologiquement soutenable (préservation et valorisation de 1’environnement). Il s’agit des 3 piliers

fondamentaux de ce concept (53).

Différentes entités ont développé des programmes et défini des objectifs a plus ou moins long
terme en maticre de développement durable :

L’Union Européenne a adopté en 2015 un nouveau programme, définissant 17 objectifs d’ici a
2030, en insistant sur « la dignité humaine, la stabilité régionale et mondiale, une plancte sainte, des
sociétés équitables et résilientes et des économies prospéres » (54).

En accord avec le programme institué au sein de I’Union Européenne, la France a également défini
17 objectifs de développement durable comprenant le climat, la biodiversité, 1’énergie, 1’eau, la pauvreté,
I’égalité des genres, la paix, I’agriculture... qui sont & atteindre d’ici a 2030 (55).

Sur le plan strictement environnemental, la France a établi un plan climat en 2017 (56), visant a
rendre irréversible la mise en ceuvre des accords de Paris (57), a s’engager vers la neutralité carbone et

a lutter contre le changement climatique.

Le Dr Barret a développé I'importance du développement durable selon ses trois piliers dans
I’organisation du cabinet dentaire (3,4): (efficacité économique, équité sociale, soutenabilité
¢cologique). Dans le cadre de cette these, il sera uniquement abordé la nécessité d’avoir des pratiques

ayant I’'impact écologique le plus faible possible.

2.1.2.Indicateurs existants

Le développement actuel ne respecte pas les principes régissant le développement durable. Ainsi,
I’écart entre les pays augmente et les ressources naturelles s’épuisent.
Des indicateurs scientifiques et objectifs sont alors nécessaires afin de mesurer I’impact des

activités humaines sur I’environnement (58,59) :
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. Empreinte écologique : créé par Mathis Wackernagel et William Rees, elle mesure I’impact
des activités humaines sur 1’environnement, en évaluant la surface nécessaire a la
production des ressources consommeées ainsi qu’a I’absorption des déchets. Cet indice est
composé de 6 empreintes : carbone, terres cultivées, paturages, foréts, surfaces de péche et
terrains batis. Actuellement, il est estimé que les besoins de la population mondiale pour

vivre est supérieur de 50% la capacité de renouvellement annuelle terrestre (58,60).

. Empreinte carbone : il s’agit de la quantité de dioxyde de carbone émise par combustion
d’énergies fossiles, elle représente environ 50% de I’empreinte écologique. Elle peut étre

définie comme la quantité de gaz a effet de serre émise par une entité.

. L’ Analyse du Cycle de Vie (ACV) : elle évalue I’impact sur I’environnement d’un produit, durant
toute sa durée de vie. Elle peut étre utilisée dans le cadre de la conception d’un produit, de sa
comparaison avec un autre ou s’il est nécessaire de réaliser une déclaration environnementale.
Cette analyse consister a inventorier tous les flux (énergies et maticres) entrants et sortants, au

cours de la vie du produit étudié, puis a évaluer les impacts potentiels (59).

o Norme iso 14001 : cette norme permet de définir les obligations d’un management
environnemental, elle s’obtient sur la base du volontariat. Elle peut étre utilisée dans tous
les secteurs d’activité. Cela permet d’aider les entreprises a utiliser plus rationnellement les

ressources, a réduire leurs déchets et donc a limiter leur impact sur I’environnement (61).

2.1.3.Référentiels généraux

La thése du Dr Barret (3), ainsi que son livre, « Guide du cabinet dentaire éco-responsable » (4), ont

mis en évidence des référentiels pouvant servir de guides dans les choix a prendre au sein du cabinet.

. Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS): a publi¢ différents guides pour promouvoir le
développement durable au sein des établissements de santé. Bien que ces guides ne soient pas
directement dédiés aux cabinets dentaires, ils permettent de donner des lignes de conduite.

o En 2009, huit fiches dédi¢es au développement durable ont été éditées, la plupart
ayant été modifiées en 2011 (62). Sept d’entre elles sont consacrées a la diminution
de I’'impact écologique des établissements de santé :
= C(Critére 1b : engagement dans le développement durable
= Critere 6f : achats éco-responsables et approvisionnement
= (Critere 7a: gestion de I’eau; 7b: gestion de ’air; 7c: gestion de 1’énergie; 7d:

hygiéne des locaux ; 7e : gestion des déchets
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En octobre 2020, elle édite un manuel de certification des établissements de santé

pour la qualité¢ des soins (63), dans lequel figure le critére 3.6-04 : « Les risques

environnementaux et les enjeux du développement durable sont maitrisés ». Ce

critére insiste sur 1’enjeu environnemental, en demandant d’évaluer D’efficacité

énergétique, le recours aux énergies renouvelables, de trier et valoriser les déchets, si

cela est possible. Les professionnels ainsi que les patients doivent étre invités a

modifier leurs comportements.

. Agence de I’Environnement et de la Maitrise de I’Energie (ADEME) : établissement public

deédié a I’environnement, 1’énergie et au développement durable, a destination notamment

des entreprises. Elle met a disposition de tous des référentiels téléchargeables, dédiés aux

professionnels et aux particuliers (64).

2.1.4.Labels généraux

Les travaux du Dr Barret (3,4) mettent également en évidence des labels certifiant la démarche de

développement durable de produits ou d’entreprises, afin de faciliter le choix lors d’achats de produits.

Une vigilance doit étre maintenue vis-a-vis de certains labels plus ou moins permissifs. Les

normes et labels utiles dans le cadre d’une activité quotidienne d’omnipratique sont repris par

catégories dans le tableau ci-dessous :

Catégories Nom Logo Description
€ TEx, Evaluation par un organisme certificateur des fibres
g"' "“ﬂ textiles biologiques, en se basant sur des criteres
GOTS 2 H sociaux et environnementaux. Il existe deux niveaux
. O -_— s de certification, selon le pourcentage de fibres
Produits o biologiques dans le textile (65).
textiles
455 Evaluation des produits textiles certifiant leur durabilité,
OEKO-TEX Al fonctionnalité et absence d’impact sur la santé. Ce label
certifie également les produits en cuir (66).
L’ONG FSC (Forest Stewardship Council) fournit un
¢écolabel sur la certification forestiére, permettant de
Produits issus FCS limiter la déforestation et 1’exploitation abusive des
de foréts. Ce label est utilisé pour tous les produits dérivés
I’exploitation FSC de I’exploitation forestiere (67).
forestiere
(notamment Le PEFC (Programme de Reconnaissance des
papier et Certifications Forestieres) fournit un écolabel sur les
carton) PEFC produits issus de I’exploitation forestiére. Pour pouvoir

exploiter ce label, le produit fini doit avoir du début a la fin
été transformé dans les entreprises certifiées PEFC (68).
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Tous types

®

Le label C2C (Cradle to Cradle) certifie les produits
dégradables en fin de vie et les produits totalement
recyclables. Cinq catégories sont évaluées : impact sur

de produits € la santé, réutilisation des matériaux, gestion
credeiocade | gnergétique (énergies renouvelables, carbone et eau),
€quité sociale (69).

. RUDS o . . . oA .
P,roc.lu'lts Origine France «CE 50% Qu prix de productl.on‘du produit dfn.t étre frangais
d’origine . FRAS= et il doit avoir ses principales caractéristiques en

. Garantie S
Frangaise o France (70).

NF Label francais (géré par I’AFNOR), couvrant produits
Environnement et services €cologiques. C’est I’équivalent d’Ecolabel.
) Label européen certifiant le caractere écologique des
) PFOdUItS \ﬁ" ) produits (géré également par I’AFNOR). Le produit
ll'mltant leur Ecolabel Eu Y= doit étre aussi performant que d’autres produits de sa
1r’11pagt sur Wﬁﬂwﬂhbe catégorie tout en étant écologique. Il n’y a pas de prise
I"environ- en compte de 1’origine des matériaux (71).
nement
s
Der Blaue Label allemand certifiant de fagon trés précise le
Engel ﬁs caractére écologique de produits ou services (72).
GESUNDHEIT
Ce label distingue notamment les détergents
Ecocert écologiques (en plus de I’agriculture biologique). 11
regroupe plusieurs certifications, suivant la catégorie
Détergents ’ du produit (73).
Nature et PYNATUREE Il permet de labelliser notamment les produits
progres PROGRES d’entretien (74).
& @ @ 11 certifie la conformité des bioplastiques a la norme
OK compost OK compost EN 13432 (certifie que les produits se biodégradent a
. 90% en 6 mois dans des conditions industrielles) (75).
Gestion des
déchets
S
Seedling Ce label certifie que le produit est biodégradable a

Composta®®

90% dans les 6 mois (76).
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2.2.Développement durable au sein du cabinet dentaire
2.2.1.Pourquoi intégrer le développement durable au cabinet dentaire ?

Il a été montré que, aux Etats-Unis, le secteur des soins médicaux est responsable de 10% des
émissions de gaz a effet de serre du pays (77). Une telle étude n’existe pas en France, mais il est

possible d’envisager que les effets soient similaires.

Au niveau de la dentisterie francaise, 1’Association Dentaire Francaise (ADF) s’engage a
promouvoir le développement durable depuis 2012. Elle considére que le chirurgien-dentiste est un
acteur clé de santé publique, dont I’activité impacte I’environnement. Ainsi, la limitation de 1’impact
¢cologique peut étre vu comme un complément de la mission de prévention. L’activité de prévention
et de soins entraine une dégradation environnementale, ayant un impact sur la santé. Il est donc de la
responsabilité du chirurgien-dentiste de limiter I’impact de son activité sur I’environnement.

Il a été montré que les chirurgiens-dentistes sont conscients qu’une amélioration de leur pratique
est indispensable. En effet, en 2013, 85% des praticiens interrogés souhaitaient orienter leur pratique
de fagon plus écologiquement responsable et estime que cela est compatible avec la sécurité lors des
soins. Cependant, 77% d’entre eux estime que les fournisseurs ne proposent pas assez d’alternatives
¢coresponsables (1).

L’ADF a pris des engagements pour les accompagner, en créant une charte d’engagement

(Annexe 1), avec des mesures a appliquer au quotidien pour améliorer I’impact environnemental (1).

2.2.2.Normes et labellisations spécifiques au milieu dentaire

Il existe actuellement peu de labellisations certifiant le faible impact écologique de produits

spécifiques au milieu dentaire ou méme médical.

En 2008 a été créé 1’Eco-Dentistry Association, aux Etats-Unis. Il s’agit d’une association
certifiant que les dentistes membres ont des pratiques écologiques normées (réduction des déchets,
prévention de la pollution, conservation de ’énergie et de 1’eau, emplacement, soins, innovation,
leadership sur I’environnement). Ceux-ci peuvent ¢galement bénéficier d’une formation afin de
réduire leur empreinte €écologique (78).

Cette association fournit également un listing de fournisseurs et fabricants proposant des produits

dentaires écologiques (79).
En France, un organisme de formation, 100% Ecopraticien, accompagne les acteurs dentaires

(praticiens, personnels du cabinet mais aussi fabricants et revendeurs) vers une pratique plus respectueuse

de I’environnement (80). Les formations proposées ne donnent pas droit a un label reconnu.
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Pour le personnel de cabinet, le but est de sensibiliser, d’analyser les pratiques actuelles, de
mettre en ceuvre des changements, notamment avec des ateliers pratiques, et enfin de valoriser ces
modifications aupres des patients.

Pour les fabricants et revendeurs de produits dentaires, la formation est plus axée sur la
communication, 1’analyse des produits concurrents et les conseils pour concevoir des produits plus

adaptés au respect de I’environnement.
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3. ALTERNATIVES ECOLOGIQUES RESPECTANT LES RECOMMANDATIONS
SANITAIRES

3.1. Aménagement du cabinet dentaire

Les principes de base de construction et d’aménagement du cabinet dentaire afin d’avoir une
empreinte écologique la plus faible possible tout en respectant les normes d’accessibilité et de sécurité
n’ont pas ét¢ impactés par I’apparition du SARS-CoV-2. Cependant, la question de la ventilation est
d’actualité et les normes de construction seront sans doute amenées a évoluer, avec 1’augmentation des
maladies a transmission aérienne.

La question de la pandémie de SARS-CoV-2 a nécessité une réflexion sur ’efficacité des
différents dispositifs de ventilation ainsi que sur le potentiel réle joué par la climatisation sur la

transmission virale.

Il a été prouvé que la pollution de I’air intérieur d’un cabinet dentaire est supérieure a celle de
I’air extérieur, notamment a cause des matériaux utilisés, aux sprays des rotatifs, aux produits de
nettoyage... (3). De plus, il a été montré qu’aprés un soin utilisant une piéce a main ultrasonique, la
qualité de I’air intérieur peut étre qualifiée de « trés mauvaise », la contamination a€rienne étant
mesurée par 1’échelle « Surface Air System » (décrite par Orpianesi (81)) qui n’est pas spécifique au

milieu dentaire mais a été créée pour I’environnement hospitalier.

En période de crise sanitaire, la transmission virale par le biais de gouttelettes et d’aérosols a été
mise en évidence, avec un risque de contamination d’un patient a un autre majorée. Cependant, de
nombreux virus peuvent avoir une transmission par gouttelettes, il est donc indispensable d’utiliser

toutes les précautions nécessaires afin d’assainir I’air au maximum.

Il est important d’essayer de réduire la production d’aérosols contaminés avec plusieurs principes
a respecter (bain de bouche antiseptique avant le soin, utilisation de la digue, limiter la génération

d’aérosols, aspiration chirurgicale...) méme si cela reste insuffisant.

Le Réseau de Prévention des Infections Associées aux Soins (REPIAS) recommande dans son
rapport de mars 2021 (43) notamment de renouveler I’air de la salle de soins en aérant réguliérement.
La ventilation naturelle est le principe de base, avec la recommandation de certaines regles :
. Aération durant 15 minutes, a pondérer suivant différents paramétres tels que le volume de
la picce, la taille de la ou les fenétres, la température extérieure (43). Cette aération peut

étre effectuée durant le bionettoyage.
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Si cela est possible, une aération continue sans génération de courant d’air est idéale
(fenétre oscillo-battante) (43).

Un détecteur a CO, permet d’optimiser le renouvellement d’air : il doit étre effectué si la
concentration en CO; est supérieure a 1000 ppm ; idéalement dés que cette concentration se
rapproche de celle de I’air extérieur (environ 400ppm), il faut renouveler I’air de la piece (43).

Une attention particuliere doit étre portée au positionnement du détecteur dans la piece.

Dans le cadre de cabinets dentaires sans fenétre ou pour augmenter le renouvellement d’air, un

systéme de ventilation supplémentaire est nécessaire. Le REPIAS recommande d’utiliser un systéme

de traitement de I’air de fagon complémentaire a 1’aération naturelle (43), car il peut rester des

acrosols contaminés en suspension. Le renouvellement de I’air de la piece permet de diminuer ceux-ci.

Il existe différents types de systémes permettant de filtrer 1’air intérieur. Ils doivent étre adaptés au

volume de la piece a traiter et permettre 2 a 3 renouvellements du volume de la piéce par heure

minimum. Il est important de vérifier que ces systémes n’entrainent pas de nuisances acoustiques ou

de dispersion des gouttelettes (43).

Une centrale de traitement d’air (CTA) permet également de réaliser un apport d’air neuf.

Le taux de renouvellement doit étre au minimum de 6 volumes par heure. La CTA va

permettre de filtrer I’air. Les réglages (température, humidité) ne doivent pas étre modifiés,

méme en cas de forte circulation virale (43).

Les cabinets dentaires étant rarement équipés en CTA, des épurateurs d’air mobiles sont

disponibles, aspirant 1’air de la piece, le traitant puis le rejetant. S’ils contiennent un filtre

HEPA (High Efficiency Particulate Air, soit en francais Filtre a particules aériennes a haute

efficacité) conforme a la norme AFNOR EN 1822-1 (82) (classe minimale HI13,

installation étanche, entretien régulier), ils peuvent diminuer la concentration des aérosols.

Cependant, ils sont un complément a une ventilation efficace et ne peuvent se substituer a

celle-ci (43). Il convient de se renseigner avant achat sur leur consommation énergétique

ainsi que sur les possibilités de réparation.

Les lampes a rayons UV-C comportent beaucoup d’inconvénients (43) :

o Toutes les surfaces doivent étre exposées au rayonnement direct, celles-ci doivent
étre parfaitement nettoyées au préalable. Ainsi, la piéce a traiter ne doit pas étre trop
grande, pour que les rayons puissent en atteindre tous les endroits de fagon
relativement concentrée.

o 11 existe une possibilité de production d’ozone, qui est toxique si inhalé.

o Un risque important existe en cas d’exposition de la peau ou des yeux aux rayons UVC.
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Plusieurs sources déconseillent 1’utilisation d’appareils traitant I’air de fagon physico-chimique
(catalyse, photocatalyse, ionisation, plasma, ozone...) : leur efficacité sur le traitement de 1’air n’est
pas prouvée et ils peuvent dégrader la qualité de I’air, avec la formation potentielle de composés

dangereux pour la santé ainsi que pour I’environnement (15,43).

3.2.Organisation du cabinet dentaire avant les soins
3.2.1.0rganisation des rendez-vous

Déja préconisé avant la pandémie, le regroupement d’actes en une séance plus longue est a
privilégier pour les patients le supportant (personnes agées, enfants... peuvent ne pas supporter des
séances longues). En effet, la réduction du nombre de rendez-vous sur une journée permet de diminuer
le nombre d’instruments utilisés (donc le nombre de cycles d’autoclave par exemple), le nombre de

procédures de nettoyage, le temps d’aération total.

De plus, avec la nécessité d’aérer 15 minutes apres la réalisation de soins aérosolisants, il n’est plus

possible d’intercaler des rendez-vous d’urgence entre deux patients, ce qui conduisait a des retards.

Ainsi, I’organisation du planning doit étre totalement repensée, en privilégiant le regroupement de
rendez-vous (dévitalisation et préparation de la dent en une seule séance, voire prise d’empreinte
immédiatement ; réaliser plusieurs soins de caries et une extraction ; ...). Les créneaux d’urgence
seront préférentiellement placés en fin de demi-journée et une formation du personnel du cabinet est a
prévoir, afin de reconnaitre les urgences « vraies » (douleur importante, traumatisme...) de celles
pouvant attendre un rendez-vous plus long, permettant ainsi un contréle en méme temps.

De méme, il est important de responsabiliser les patients, afin de diminuer leurs retards et

absences imprévues, qui augmentent les délais d’attente pour les autres patients.

3.2.2.Accueil et attente du patient

Lors de l’arrivée du patient au cabinet, il doit se désinfecter les mains avec une solution hydro-
alcoolique. Pour des soucis de place, les flacons sont souvent de petite contenance (500 mL en général)
et une fois vides, ils sont jetés. L utilisation de plus gros contenants (par exemple 1,51 ou supérieur) ou
le remplissage de petits contenants a 1’aide de bidons de SL permet de diminuer les déchets produits ainsi
que le nombre de commandes, permettant de réduire la pollution liée aux transports.

Saniswiss commercialise un gel hydro-alcoolique, a base de bioéthanol végétal, sans allergene,

parfum, parabéne, dont la taille maximale disponible des flacons est de 5L (83).
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Selon les derniéres recommandations (47), le patient ne doit arriver au sein du cabinet que cinq
minutes avant son rendez-vous. Ainsi, il ne parait plus nécessaire de disposer au sein de la salle
d’attente des magazines, comme c’était I’usage jusqu’a présent.

Lors de ’assouplissement des régles sanitaires, une alternative pourrait étre de proposer comme
cela existe déja (84), un acces a la presse en ligne directement sur le téléphone du patient via un QR-

Code. Cependant, cela a le défaut d’exclure toute personne ne possédant pas un smartphone.

3.3. Organisation du cabinet dentaire pendant les soins
3.3.1.Régles générales

Aux FEtats-Unis, 64% des émissions de gaz a effet de serre du secteur des soins de santé
proviennent de la chaine d’approvisionnement (77). S’il n’existe pas d’étude concernant 1’odontologie
frangaise, il parait cohérent d’envisager les mémes ordres de grandeur.

Ainsi, idéalement, il faudrait acheter des produits fabriqués localement, ce qui permettrait de
réduire le colit écologique lié aux transports, en plus de bénéficier des normes environnementales
européennes, qui sont relativement strictes.

Cependant, il a existé une pénurie, notamment d’EPI comme les protections respiratoires et les
surblouses, ne permettant pas de choisir I’origine des produits commandés. Il aurait alors été
judicieux, si cela était possible, d’effectuer des commandes avec un nombre important de produits

aupres du méme fournisseur, afin de limiter au maximum la pollution liée au transport.

3.3.2.EPI
3.3.2.1. Masques

Le port de protection respiratoire de type FFP2 est devenue la norme, et il n’y a pas d’alternative

pérenne possible pour I’instant.

A cause de la pénurie d’EPI, divers protocoles permettant de réutiliser des masques chirurgicaux
ou FFP2 jetables ont été étudiés (85), mais ils comportent un risque infectieux non négligeable,

impossible a courir en dehors d’une pénurie.
Plusieurs recherches sont en cours, afin de diminuer I’impact écologique de 1’utilisation des masques.

Ils sont produits a partir de matiéres premiéres d’origine pétrochimiques, et ne sont pas recyclable

apres leur seule utilisation.
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Une des solutions serait d’utiliser comme matiéres premicres des « déchets » d’autres industries,
comme par exemple le biopolymére de gluten de blé, qui une fois transformé et associé a du lanosol
(matiére naturelle) permet d’obtenir des masques a la fois protecteurs contre les infections et plus

respectueux de I’environnement (86).

La possibilité de masques faciaux réalisés en impression 3D, sur mesure, permettant de distinguer
les composants jetables et ceux réutilisables, est également en train d’étre envisagée (87). Il sera
important d’en étudier au préalable I’impact écologique (colit énergétique de 1I’impression, possibilité

réelle de réutilisation de certains composants...) ainsi que la sureté d’utilisation (étanchéité).

Une alternative aux masques FFP2 est I’utilisation de Respirateurs a Epuration d’Air Motorisés
(PAPR), surtout utilisés en cas d’impossibilité d’ajuster la protection respiratoire (forme du visage,
port d’une barbe, longues heures de travail). Il s’agit d’une protection enveloppant le visage,
fournissant un flux d’air positif, grace a une batterie et un filtre (type HEPA). Ils sont plus
confortables pour les personnes qui travaillent longtemps, en fournissant des efforts physiques.

Néanmoins, ils sont plus coliteux, nécessitent une formation pour apprendre a les utiliser en toute
sécurité et produisent un bruit constant. De plus, certains modeles peuvent empécher 1’utilisation de
loupes, trés utilisés en dentisterie. Enfin, il n’existe pas encore d’étude permettant de comparer leur

colt écologique par rapport a des masques a usage unique (88).

Enfin, notamment aux Etats-Unis, il y a une réflexion en cours sur la production d’EPI
réutilisables, permettant de diminuer le risque futur de pénurie ainsi que 1I’impact environnemental.
Toutefois, les premicres recherches montrent que cet équipement réutilisable aurait une durée de vie
trés limitée, cela imposerait donc d’utiliser au quotidien un mélange d’EPI respiratoires jetables et

réutilisables (89).

En attendant d’obtenir des protections respiratoires a la fois slres et viables au niveau écologique,

des mesures simples permettent de réduire 1’impact environnemental :

. Les FFP2 sont disponibles sous différents conditionnements: emballage carton de
plusieurs masques avec suremballage individuel plastique, emballage de plusieurs masques
dans du plastique... Dans le cas ou les procédures limitant la contamination des autres
masques sont respectées (hygiéne des mains, ne toucher que le masque qui sera port¢...), il
est judicieux de choisir le conditionnement comportant le moins de plastique non
recyclable possible.

. Les masques ne comportant pas de bande métallique sont a privilégier car il a été démontré

qu’ils étaient moins polluants (90).
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. Dans la mesure du possible, privilégier des fournisseurs produisant de fagon locale (France,
Europe). En cas d’impossibilité, favoriser les commandes groupées (pour plusieurs mois,
pour tout le cabinet...) afin de limiter les problématiques liées au transport.

° Les FFP2 sont, selon le fabricant, utilisables entre 4 et 8 heures. Afin de réduire la quantité
de déchets, il pourrait étre intéressant de repenser les plannings pour utiliser ces derniers le

plus longtemps possible.

3.3.2.2. Textiles : blouses, surblouses, calots

Si I'utilisation de tenues professionnelles dédiées (souvent des tuniques et pantalons) étaient la norme,
suite a la pandémie de COVID-19, des mesures supplémentaires ont été instaurées par la HAS (47).

Ainsi, I’utilisation de surblouses, normalement utilisées en cas de chirurgie implantaire
notamment, est devenue la norme durant les soins courants, tout comme le fait de se couvrir les
cheveux (avec un calot ou une charlotte). Ces deux EPI sont disponibles en version jetable (ils sont
alors en polypropyléne non-tiss€¢) ou en version lavable et réutilisable (en coton, polyester ou en
mélange des deux (91)). Il parait alors important de savoir ce qui est le plus consommateur d’énergies,

de la production a la destruction, afin de pouvoir faire un choix éclairé.

Concernant les surblouses, il s’agit du type d’EPI le plus utilisé apres les gants au niveau mondial

(étude non spécifique au milieu dentaire) (92).

De plus, les EPI ayant I’impact environnemental le plus élevé sont les protections vestimentaires
(surblouses, tabliers plastiques), suivi des gants et lunettes de protection (90). Il est donc important

d’effectuer le meilleur choix d’un point de vue environnemental pour les surblouses.

Au niveau sécurité, le CDC recommande d’utiliser des surblouses réutilisables, composées de
polyester ou de polyester et de coton (93). De plus, en cas de nouvelle pénurie, comme celle connue au
début de la crise du COVID-19, cela permet d’avoir des stocks et de ne pas avoir de difficultés
d’approvisionnement (94).

Concernant les performances mécaniques (résistance a 1’eau, a la pression hydrostatique, a la
rupture, a la déchirure, au boulochage...) des surblouses jetables et lavables (neuves et apres plusieurs
lavages industriels, jusqu’a 75), les blouses jetables de niveau I et II ne satisfont pas la norme PB70 de
I’ Association of the Advancement Instrumentation (AAMI). Aucun niveau de blouse jetable ne satisfait
les exigences de I’ American Society for Testing and Materials pour la résistance a la rupture. Ainsi, il est
prouvé que I’utilisation de blouses réutilisables, si celles-ci ne sont pas composées uniquement de coton,

permet d’avoir une meilleure protection que si des blouses jetables étaient utilisées (95).
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Au niveau de I’'impact environnemental, il a été prouvé que 1’utilisation de surblouses lavables au
lieu de jetables permettait de réduire de 28% la consommation d’énergie, de 30% les émissions de gaz
a effet de serre, de 41% la consommation d’eau et de 93% la production de déchets. Dans un cycle de
vie création — destruction, les surblouses réutilisables consomment 28% d’énergie en moins, en
comparaison des surblouses jetables (96). Ainsi, méme si la fabrication de surblouses réutilisables est
plus énergivore, et méme en comptant I’énergie nécessaire au nettoyage de celles-ci, elles sont a

privilégier afin de réduire notre impact écologique (97).

Concernant les protections capillaires, il n’y a pas d’étude comparant d’un point de vue
¢cologique les charlottes (souvent jetables, en polypropyléne) et les calots (qui peuvent étre lavables,
en coton ou coton-polyester, ou jetables, en polypropyléne), car ils étaient surtout utilisés dans les
blocs opératoires, ou I’obligation d’avoir des EPI stériles a influencé le choix du jetable. Cependant,
du point de vue de I’impact environnemental, il est possible d’établir un paralléle avec les surblouses

et considérer que le choix du lavable est plus éco-responsable.

Enfin, concernant les tenues professionnelles habituelles, le Dr Barret avait déja montré que
I’industrie textile était la deuxiéme plus polluante (apres I’industrie pétroliere). Il préconisait d’acheter
des produits fabriqués localement (au plus loin en Europe), afin de diminuer I’impact li¢ au transport
ainsi que pour bénéficier des normes européennes plus contraignantes concernant le rejet des déchets (3).

I est actuellement facile de trouver des vétements médicaux labellisés Oeko-Tex, cependant, il

est complexe de trouver des détails sur leurs pays de fabrication.

3.3.2.3. Gants

Il n’y a pas de modification concernant les gants liée au COVID-19, ainsi les proposition du Dr
Barret sont toujours d’actualité (3,4) : privilégier les gants en latex naturel non poudrés en 1’absence
d’allergie, et ne réserver I’utilisation de gants en vinyle et nitrile (dérivés de la pétrochimie) qu’en cas

d’allergie avérée.

3.3.2.4. Tabliers plastiques

11 est conseillé par la HAS (47) de porter une surblouse ou un tablier plastique pour protéger la
tenue professionnelle, surtout chez les patients cas contacts ou ayant des symptomes évocateurs du
COVID-19. Or, il est trés compliqué de trouver des tabliers, qui sont uniquement a usage unique, qui
soient en matériau recyclé et/ou biodégradable.

Le site Praxisdienst propose des tabliers en polyéthyléne (donc un matériau recyclé), qui sont

biodégradables (98).
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3.3.2.5. Protection oculaire

L’usage de visiéres s’est développé de facon exponentielle durant la pandémie, afin de protéger
les yeux mais aussi le masque des projections. L’impression 3D a répondu a cette demande, avec des
fichiers d’impression en acces libre (99). Cependant, il s’agit d’une production générant beaucoup de

déchets plastiques et consommant de 1’énergie de fagon importante.

Une entreprise, Reelbrands, commercialise des visiéres fabriquées a partir de pulpe de bois et de
papier (provenant de foréts gérées de facon durable). Ils sont certifiés CE, donc d’une qualité
équivalente aux visiéres fabriquées a base de plastique. Celles-ci sont commercialisées a un prix assez
¢levé, justifié par la marque comme une fagon de « favoriser la durabilité » du produit (100). Une fois

le produit trop usagé pour étre utilisé, il peut étre composté apres sa décontamination.

3.3.3.Plateau technique et soins

Avec la possibilité de contamination via les aérosols, il semble important de ne pas ouvrir de
tiroirs en cours de soin, afin d’éviter toute contamination, ce qui implique que tout le matériel
nécessaire soit préparé avant 1’arrivée du patient dans la salle de soins.

La technique des « Tubs and trays » (en frangais « bacs et plateaux ») consiste a regrouper dans un bac
(fermé) tout le consommable nécessaire pour un type d’acte, et dans un plateau tout le matériel stérilisable.

Cette technique, en plus de diminuer le risque de contamination (croisée via 1’ouverture de portes

ou via les aérosols), permet d’étre plus efficace et d’étre plus rapide (3).

Le crachoir ne doit plus étre utilisé (47). Cependant, la désinfection buccale avant chaque soin par
la réalisation d’un bain de bouche nécessite de conserver des gobelets. Ainsi, il sera possible de choisir
des gobelets en carton (certifiés PEFC ou FCS par exemple), qui sont cependant perméables assez
rapidement ou des verres (en verre ou métal) qui sont lavables et réutilisables.

Afin d’aspirer le bain de bouche, il est nécessaire d’employer une canule d’aspiration (pompe a salive),
car I’aspiration chirurgicale n’est pas adaptée. Elles existent en version stérilisable, en métal le plus souvent.

De méme pour I’aspiration a haut volume (aspiration chirurgicale), elle est recommandé¢ lors de soins

produisant des aérosols (47). Elle est le plus souvent en plastique dur et est réutilisable apres stérilisation.
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3.4. Organisation du cabinet dentaire apres les soins
3.4.1.Nettoyage et stérilisation

Lorsqu’un acte générant des acrosols a été effectué, il est nécessaire d’attendre 15 minutes entre
la fin de cet acte et ’entrée du patient suivant dans le cabinet. Le bionettoyage peut étre réalisé durant
cette période (47).

Le bionettoyage doit s’effectuer en portant les mémes EPI que ceux utilisés lors des soins.

Concernant les produits utilisés, pour le bionettoyage entre deux patients, les détergents
désinfectants doivent respecter la norme NF EN 14476 (48). Ils doivent faire partie de la « Liste
positive des produits désinfectants dentaires ».

Les produits conseillés par le Dr Barret (3,4) sont de la marque Saniswiss, qui respecte la Liste
positive des produits désinfectants dentaires. La gamme Sanitizer est biodégradable, sans produits
dangereux pour I’environnement et la santé. Ces détergents désinfectants sont disponibles uniquement

en bidons de 5L, ce qui permet de diminuer le nombre de contenants jetés (101).

3.4.2.Elimination des déchets

La nécessité de I’augmentation du nombre d’EPI a entrainé une augmentation du volume des
déchets biomédicaux durant la pandémie. Dans le milieu médical (hopitaux, laboratoires,..), leur
volume a été multiplié par 5 a 6 par rapport a la période pré-pandémie (102).

Ainsi, une société incinérant notamment des déchets médicaux indique que le volume de ceux-ci,
durant la pandémie, a augmenté de 50% en France. Cependant, les infrastructures prévues pour la
gestion des déchets ne sont pas forcément dimensionnées pour traiter une telle modification, en

volume comme en composition (103).

Les EPI sont majoritairement constitués de polyuréthane, de polypropyléne, de polycarbonate, de

polyéthyléne de basse densité et de chlorure de polyvinyle, qui sont trés rarement recyclés (104).

Ceux-ci sont considérés comme des Déchets d’Activités de Soins a Risques Infectieux (DASRI),
qui doivent étre triés et séparés des déchets d’activités de soins non dangereux. Ils doivent étre emballés
dans des emballages jaunes, imperméables, résistants, portant un symbole signifiant « danger
biologique » et le nom du producteur. Ils doivent étre collectés par un prestataire spécifique. Ils sont soit
incinérés avec d’autres DASRI soit désinfectés avant d’€tre éliminés avec les ordures ménagéres
(incinération, enfouissement, recyclage) (3,104).

L’incinération des déchets plastiques (une fois désinfectés) permet de diminuer les risques de

contamination (104). L’OMS recommande cette méthode d’élimination des EPI par rapport a
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I’enfouissement, d’un point de vue sanitaire mais aussi environnemental. De plus, le transport des EPI
depuis le cabinet jusqu’au site procédant a 1’incinération doit étre le moins long possible (90). Enfin, il

est important de noter que 1’incinération produit des polluants atmosphériques (105).

3.4.3.Relations avec le prothésiste

Tout d’abord, si cela est possible, il parait plus responsable de choisir un prothésiste local, a
proximité du cabinet, afin de limiter les transports.

La pandémie en cours ne devrait en théorie rien changer a la désinfection des empreintes physico-
chimiques avant envoi au laboratoire, car des regles strictes existaient déja. Cependant, la HAS
rappelle I’importance de rincer les empreintes a 1’eau froide puis de les désinfecter avec de

I’hypochlorite de sodium a 0,5% (47).

L’utilisation de I’empreinte optique, trés performante pour la prothése fixée, et qui se développe
pour certains cas cliniques en prothése amovible, parait étre une solution idéale écologiquement :
absence de désinfection (nettoyage de la caméra, passage de certaines piéces dans le cycle de

stérilisation habituel), absence de consommation de matériaux type silicones, pas de transport (106).

Cependant, ’'usage du numérique a un impact environnemental, 1i¢ au cycle de vie de I’ordinateur
(du praticien et du prothésiste), de la caméra optique, de I’imprimante 3D du prothésiste ainsi que des
serveurs permettant I’envoi puis le stockage des données. Il n’existe pas encore d’étude comparant le
colit environnemental d’une empreinte selon les deux méthodes. Des gestes simples (comme
supprimer les fichiers numériques une fois la prothése terminée par exemple) permettent de diminuer

I’impact écologique du numérique.

3.4.4.Relations avec les fournisseurs

Les relations avec les fournisseurs ont été chamboulées avec la pandémie de COVID-19 : problémes
d’envois postaux, pénuries d’EPI, confinements... Beaucoup de dentistes ont commandé de petites

quantités, chez différents fournisseurs, pas forcément frangais ou européens, afin de contrer la pénurie.

Aux Etats-Unis, plus de 60% des émissions de gaz a effet de serre dans le secteur de la santé sont
dues a I’approvisionnement, et donc aux transports (77).
Ainsi, il est important de reprendre des habitudes écoresponsables: commandes comportant

beaucoup de produits en une seule fois, idéalement d’origine frangaise ou européenne.
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4. DISCUSSION

En tant que chirurgien-dentiste, nous avons la nécessité de nous assurer de la sécurité des soins
fournis aux patients. Or, entre janvier et mai 2020, le secteur de la santé¢ frangais a connu une pénurie
d’EPI, en particulier des masques chirurgicaux et FFP2 (107). Cette pénurie est la conséquence de

deux décisions, qui montre le peu d’importance accordée par les pouvoirs publics a la prévention

sanitaire :
. La premicre date de 2010, lors du non renouvellement des masques FFP2 périmés, qui
avaient été commandé en 2005 lors des prémisses de la grippe HSN1.
. La seconde date de 2018, lors du non renouvellement du stock de masques chirurgicaux par

le directeur général de la santé, contre 1’avis d’une commission d’experts (107).

Ainsi, la France ne disposait pas d’un stock suffisant d’EPI respiratoires lors du déclenchement
de la pandémie. Les commandes successives de I’Etat n’ont été livrées que de fagon succincte, dans un
contexte de tensions au niveau du march¢ international (107).

Une dotation d’Etat a été mise en place a partir du 06 mai 2020, octroyant 24 masques FFP2 aux

chirurgiens-dentistes par semaine, gratuitement (108).

Cette pénurie d’EPI pour le personnel de soins concerne également les protections oculaires et
vestimentaires, a un degré moins important. Cela a donc entrainé des expérimentations, non validées
scientifiquement, notamment pour remplacer les masques FFP2 avant la dotation d’Etat, nécessaires
en cas d’actes entrainant des aérosolisations :

. Ainsi, un dentiste marseillais a publié sur les réseaux sociaux une transformation

« maison » d’un masque de plongée en respirateur. Cette modification n’était pas basée sur
des fondements scientifiques, mais I’idée a été reprise, notamment par les marins-pompiers
marseillais (109).

. Plusieurs chirurgiens-dentistes ont également eu 1’idée de créer un moyen de protection nommé
«la Bulle » englobant la partie basse du visage du patient, avec des ouvertures permettant de
laisser passer les instruments, afin de réaliser des soins aérosolisants en diminuant la
contamination de I’air (110). Il est a noter que I’ensemble n’est pas sécurisé, car non hermétique,
bien que raccordé a I’aspiration du fauteuil. De plus, ce dispositif entraine une diminution de
I’ergonomie, des modifications des habitudes de travail, et un changement de la posture. Aucune
étude scientifique n’est encore disponible pour évaluer I’intérét de ce dispositif.

. Des entreprises et des particuliers dotés d’imprimantes 3D ont imprimés et donnés

gratuitement des visicres, a partir de modeles STL disponibles librement sur internet (99).

50



Des entreprises commercialisent des produits qui ne sont pas conseillés par la HAS (47), sans publier
d’étude montrant leur efficacité. Ainsi, nous pouvons citer les « décontaminateurs » agissant via les UV-C
(111), qui sont, au mieux, inefficaces (portée insuffisante pour la surface d’un cabinet dentaire) et peuvent,
au pire, étre dangereux (en cas de non formation du personnel utilisant le matériel) (15,42).

Des aspirations extra-orales sont également commercialisées (112), pouvant réduire la
propagation d’aérosols au sein de la picce, sans réelle efficacité. De plus, cette méthode n’étant pas

recommandée par la HAS (47), il n’existe pas de référentiel éprouvé scientifiquement.

Ce marketing, jouant sur la méconnaissance du virus et de sa transmission, entraine un potentiel
achat de produits non indispensables, augmentant 1’impact environnemental de nos cabinets

(production, transport, entretien).

Une autre solution permettant de diminuer le risque de contamination au cabinet, et donc
potentiellement d’envisager de diminuer les mesures mises en place, serait le test systématique (via
test PCR ou antigénique) des patients avant leur rendez-vous dentaire. En plus de 1’aspect économique
(tests PCR facturés 54 euros a I’ Assurance Maladie), ces tests entrainent un traitement nécessaire de
déchets infectieux (113). La vaccination a pour objectif de diminuer les risques de contamination ainsi
que les complications sévéres de celle-ci. Il est cependant nécessaire de connaitre 1’impact écologique
de cette derniére : congélateurs utilisés pour la conservation des vaccins, fabriqués dans cet unique
but, transports afin d’acheminer les doses, déchets infectieux produits (flacons, seringues), non-

utilisation de doses entrainant leur perte (114).

Les mesures mises en ceuvre dans le cadre de cette pandémie sont toutefois utiles pour limiter la
propagation d’autres maladies infectieuses, saisonniéres (comme la grippe) ou non. Ainsi, il est
indispensable d’apprendre a gérer de fagon plus responsable pour I’environnement et la santé humaine

les déchets issus de notre activité, qu’ils soient considérés comme infectieux ou non.

Une étude menée par Tirkolaee (115) fait suite au constat que la quantité de déchets médicaux lié
au COVID-19 a augmenté de fagon trés importante, et que son €limination est un des moyens
permettant de réguler la propagation de I’infection (116). De plus, comme ces déchets sont constitués
majoritairement de plastiques ou de mélanges de matériaux, ils doivent étre traités d’une fagon
optimale afin de ne pas augmenter I’impact environnemental.

Ainsi, différents modéles mathématiques ont ét¢ étudiés, afin de minimiser le temps de
déplacement des transports ainsi que les risques de contaminations et environnementaux au niveau de
la population. Le mode¢le choisi a été mis en ceuvre dans une ville iranienne. Les auteurs insistent sur
les limites de 1’étude, qui n’a notamment pas pris en compte le cotit ou le risque durant le transport.

Cette étude, qui est la premiére dédice a la pandémie de COVID-19 (115), prend la suite de
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nombreuses ¢tudes étudiant le transport optimal des déchets médicaux, dangereux, biologiques... de

leur site de production a leur site d’élimination (117-119).

Face au manque de connaissances au début de la pandémie, plusieurs recommandations
successives ont été fournies par les autorités sanitaires, trés restrictives au départ et s’assouplissant peu
apeu (47,120-122).

Malgrée les différentes mutations du virus (notamment les variants alpha (anglais), beta (sud-africain),
gamma (brésilien) et plus récemment le variant delta (indien)), les recommandations nationales sont restées
identiques depuis le 21 janvier 2021. Durant le 2°™ et le 3™ confinement, nous avons continué a travailler,
sans conséquence sur la santé de nos patients ou la notre, montrant 1’efficacité des protocoles. L’impact
¢cologique n’est pas influencé par les mutations virales, le maintien des protocoles actuels permettrait de
lutter contre de futures épidémies, comme c’était le cas aprés 1’apparition du VIH et la modification des
protocoles sanitaires. Il parait alors important de continuer a développer des équipements de protections qui

soient a la fois aussi sécurisants que ceux existant actuellement mais ayant un impact environnemental

moindre.
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CONCLUSION

Les pandémies sont rares, depuis environ 3 siécles, et sont généralement espacées de plusieurs
dizaines d’années, mais les dernicres épidémies connues (HIN1, H5N1, SRAS, MERS, COVID-19)
ont mis en évidence la nécessité¢ de mesures de prévention variées (quarantaine, utilisation d’EPI au
sein de la population générale, apprentissage des régles d’hygiéne, confinement, fermeture de certains
types d’établissement...), permettant de contenir la propagation de I’infection en attendant que les
connaissances scientifiques évoluent suffisamment pour permettre la production d’un vaccin ou d’un
traitement curatif (123).

Il parait alors intéressant de ne pas attendre la prochaine apparition épidémique ou pandémique pour
effectuer des recherches sur des moyens de prévention de la propagation virale (au sein de la population

générale mais également dans nos cabinets) ayant I’impact environnemental le plus faible possible.

Certains spécialistes des questions environnementales, comme Serge Morand, alertent depuis
plusieurs années sur les risques probables d’épidémies. Ce dernier affirme que la cause de la crise
sanitaire actuelle est la crise écologique : cette derniere serait causée par la perte de la biodiversité
(permettant a I’environnement de se réguler), due a un nombre trop important d’animaux d’élevage et
une déforestation massive. De plus, les pays sont actuellement interconnectés, avec des voyages
extrémement rapides, ce qui augmente la vitesse de transmission par rapport au 19°™ siécle et les
transports en bateau (124).

De plus, certaines études semblent montrer 1’influence des conditions environnementales sur la
propagation virale, le développement durable pourrait également permettre de limiter I’apparition ou

la propagation d’épidémies dans le futur (125).

La pandémie de COVID-19, premicre pandémie depuis la grippe espagnole en 1918, pourrait
nous permettre de contenir et de limiter les effets d’une future pandémie mais également servir de

signal d’alarme sur I’impact écologique que nous exercons au quotidien sur la planéte.

L’importance de la préservation de I’environnement a largement été mise en évidence par les
travaux du Dr Barret. La crise sanitaire actuelle aurait pu donner I’impression que I’impact
environnemental était inévitable, avec une utilisation qui parait obligatoire de 1’usage unique, de
I’augmentation du nombre d’EPI, de la restriction des régles sanitaires qui semblent perdurer.

Cette these a montré que des alternatives respectant les recommandations sanitaires existent, qui
permettent de limiter 1’impact environnemental, en réfléchissant a nos choix : utilisation d’EPI
lavables plutdt que jetables (surblouses, calots) ; choix de matériaux ou de consommables respectant
des ¢écolabels ; réflexion scientifique avant 1’achat d’équipements permettant de « désinfecter »

I’environnement, afin d’acheter uniquement des produits ayant prouvé leur efficacité ; ...
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ANNEXE

Annexe 1 : Charte de I’ADF, tirée du guide « Le développement durable au cabinet dentaire »,
publi¢ en 2013 (1)

CHARTE ADF

LES CHIRURGIENS-DENTISTES S'ENGAGENT
EN FAVEUR DU DEVELOPPEMENT DURABLE

es chirurgiens-dentistes
sont des acteurs majeurs
du systéme de soins
francgais, conscients de
leur role et de leurs responsa-
bilités vis-a-vis de la santé de la
population et de la protection de
I’environnement. L'Association
dentaire frangaise, rassemblant
26 organismes professionnels
et représentant I'ensemble de
I'univers dentaire, s’engage
pour promouvoir les principes
du développement durable en
établissant cette charte.

La profession dentaire veut

exercer sa mission de santé
publique de maniére responsable
en prenant en compte ses impacts
environnementaux, sociétaux et
économiques.

La profession dentaire met au

coeur de sa démarche le bien-
étre et la santé de ses patients.
Elle s’engage a renforcer le volet
prévention de son activité et a
diffuser des conseils d’éducation
pour la santé, tout en prenant
en considération et en charge la
douleur de ses patients.

La profession dentaire s’engage

a exercer ses missions dans le
parfait respect de la législation en
matiére de protection des personnes
et de 'environnement, de conditions
de travail, de déontologie et
d'éthique professionnelle.

La profession dentaire cherche

a connaitre son impact sur
"environnement et met tout en ceuvre
pour en limiter les effets négatifs.

.1 Elle veille & maitriser et

a réduire sa consommation
d’énergie et d'eau en incitant les
praticiens a adopter des éco-gestes,
a choisir du matériel moins énergivore
et des matériaux moins polluants.

.2 Elle cherche a réduire ses

déchets en évitant le gaspillage
et en limitant la consommation
de papier, en effectuant leur tri
en vue de les recycler : déchets
d'emballage, verre, déchets
électroniques, piles ...

.3 Elle cherche a réduire ses

émissions et rejets nocifs dans
I'eau et dans l'air, notamment en
promouvant ['usage de moyens de
transports alternatifs a la voiture
pour venir dans les cabinets, aussi
bien pour les praticiens que pour
les patients.

La profession dentaire s’engage
a développer l'achat et
I'utilisation de produits, matériaux
et équipements plus respectueux de

I"environnement.

5 .1 Elle intégre ses fournisseurs
et partenaires dans cette
démarche en les incitant a
concevoir et A proposer des produits
et services conformes aux exigences
du développement durable.

.2 Elle incitera a "achat de

produits avec des éco-labels,
des produits éco-congus, recyclés,
recyclables, en prenant en compte
I"impact économique de cette
démarche.

.3 Elle sera particuliérement
attentive a la limitation des
emballages, a leur récupération par
ses fournisseurs, a l'optimisation
des livraisons pour limiter les

déplacements.

Laprofession dentaire s'engage

4 sensibiliser les professionnels
concernés et leurs patients aux
pratiques et comportements éco-
responsables en les incitant A les
adopter.

Laprofession dentaire s'engage
4 favoriser dans les cabinets
dentaires des conditions de travail
harmonieuses, a améliorer la qualité
de vie au travail de ses équipes et

4 promouvoir le développement de
leurs compétences.

La profession dentaire

s"engage dans le développement
durable avec des objectifs de
progrés et choisit des indicateurs
permettant de mesurer les avancées
réalisées au plan environnemental,
social et sociétal.

Avec 40 000 chirurgiens dentistes et 46 000 salariés ceuvrant au sein de 22 000 cabinets, notre profession
rassemble de nombreux acteurs. Cette charte nous permet de disposer d'un référentiel commun pour agir
ensemble de fagon cohérente. Nous invitons chacun a en prendre connaissance et a en suivre les propositions.
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W

En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promerts
ct je jure d'ére fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans
I'exercice de I'art denraire.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n’exigerai jamais un
honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets
qui me seront confiés. Admis i I'intéricur des maisons, mes yeux
ne verront pas ce qui s'y passc.
Mes connaissances et mon érat ne serviront ni a diffuser des
s propos non avérés, ni a corrompre les maeurs, ni a favoriser le
R s crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite
professionnelle aux principes et aux régles prescrites par le code
de déontologic.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu'il me soit donné de
jouir heurcusement de la vie et de ma profession, honoré a jamais
parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je
avoir un sort contraire.
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Titre : Est-il possible d’avoir des pratiques écologiques au cabinet dentaire en
période de crise sanitaire ?

Résumé :

Les normes d’hygiénes au sein du cabinet dentaire ont évolué avec les avancées
scientifiques et I'apparition de nouvelles maladies. Le SARS-CoV-2, apparu fin 2019, a entrainé
une modification des pratiques professionnelles ainsi que des EPI utilisés. Ce virus a connu
plusieurs mutations, mais les régles sanitaires sont toujours efficaces et les protocoles mis en
place vont sans doute perdurer. De plus, il est probable que de nouvelles épidémies
apparaissent, en lien avec la dégradation environnementale.

Avant 2019, le secteur des soins médicaux était responsable de 10% de I'émission des gaz
a effets de serre. Les déchets médicaux, dont le volume est jusqu'a 6 fois supérieur a celui
produit avant la pandémie, sont considérés majoritairement comme des déchets infectieux et
doivent étre éliminés suivant un protocole strict, incompatible avec des pratiques respectueuses
de l'environnement. Certaines régles permettent d’en réduire limpact: incinération plutot
gu’enfouissement ; site d’incinération proche du cabinet.

Ainsi, s'il est nécessaire de ne pas réduire nos standards de sécurité lors des soins,
certaines alternatives plus respectueuses de I'environnement existent (surblouses lavables, achat
de masques produits localement, visiéres fabriquées en pulpe de bois) ou sont en cours de
développement (masques fabriqués a partir de biopolymere de gluten de blé ; impression 3D
avec changement de certaines parties filtrantes). Les alternatives sont de plus en plus
nombreuses a étre développées, surtout aprés la pénurie d’EPI connue au début de la crise
sanitaire. Cependant, il est important de vérifier l'intérét scientifique des innovations proposées,
car celles-ci peuvent étre inutiles voire dangereuses.

Mots clés : prévention des infections ; développement durable ; équipement de protection
individuelle ; SARS-CoV-2 ; coronavirus

Title : Is it possible to have green practices in a dental office during a sanitary
crisis ?

Abstract :

Hygienic guidelines within the dental office have continuously evolved with scientific
achievements and new diseases. SARS-CoV-2, which appeared at the end of 2019, has led to a
change in professional practices as well as the Personal Protective Equipment (PPE) used. This
virus has known several mutations, but the sanitary rules are still efficient and in-place protocols
will be prolonged. Furthermore, it is likely that new epidemics will appear, linked to environmental
deterioration.

Before 2019, the medical care sector was responsible for 10% of greenhouse gas emissions.
Medical wastes, whose volume is more than 6 times bigger as before the pandemic, are mostly
considered as infectious wastes and must eliminated following strict protocols, incompatible with
environmentally sustainable practices. Some rules allow to reduce the impact: incineration rather
than landfill; incineration site close to the dental office.

Therefore, even if it is necessary to keep the security standards during our practices, some
environment-friendly alternatives exist (washable gowns, purchase of locally produced masks,
wood pulp visors) or are under development (masks made from wheat gluten biopolymer; 3D
printing with change of some filtering parts). Due to the shortage of PPE at the beginning of the
crisis, these alternatives are increasingly developed. However, it is critical to check the scientific
interests of these innovations, as they may be unnecessary or even dangerous.
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