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Résume :

Plusieurs études ont montré qu’un grand nombre de maladies peuvent avoir lieu suite a une
infection buccale ou une procédure opératoire dentaire. Cette situation laisse supposer
I’importance des risques d’infections transmises dans un cabinet dentaire (transmission manu
portée, transmission aéroportée), par 1’intermédiaire du matériel médico-chirurgical et aussi
I’accident d’exposition au sang.

L’objectif de cette étude est d'évaluer les pratiques actuelles liées aux mesures préventives
pour reduire les risques infectieux associés aux soins de santé des chirurgiens-dentistes de
Ghardaia et d'étudier leurs relations avec les maladies infectieuses, Pour cela, nous avons
envoyé un questionnaire a 54 dentistes pour collecter nos données concernant les attitudes et
les pratiques exergant au cabinet dentaire et 1I’application des mesures de prévention . D’autre
part nous avons prélevé des échantillons a partir de I’air et des instruments d’un cabinet
dentaire prive a Ghardaia. Les résultats de I'enquéte ont montré que les praticiens ne
respectent pas a 100% la chaine de stérilisation et les mesures et d'hygiéne et de prévention

En revanche, le contréle microbiologique (air, instrument) d’un cabinet dentaire ont montré
la présence d’'un nombre important de micro-organismes pathogenes peu cause d’un
probléme aux santés public .Ainsi, que la possibilité d’établir une relation directe entre les
cabinets dentaires et I'apparition de certaines maladies infectieuse.

Mots Clés : Maladies infectieuse, Cabinet dentaire, Stérilisation, les mesures d'hygiene
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Abstract:

Several studies have shown that a large number of illnesses can occur as a result of an oral
infection or a dental operating procedure. This situation suggests the importance of the risks
of infections transmitted in a dental office (manual transmission, airborne transmission),
through medico-surgical equipment and also the accident of exposure to blood.

The objective of this study is to assess current practices related to preventive measures to
reduce the infectious risks associated with the health care of dental surgeons in Ghardaia and
to study their relationships with infectious diseases, For this we have sent a questionnaire to
54 dentists to collect our data concerning attitudes and practices in the dental office and the
application of preventive measures. On the other hand, we took samples from the air and
instruments of a private dental office in Ghardaia. The results of the survey showed that
practitioners do not 100% respect the sterilization chain and the hygiene and prevention
measures

On the other hand, the microbiological control (air, instrument) of a dental office showed the
presence of a good number of pathogenic microorganisms little cause of a public health
problem. Thus, the direct relation between the dental offices and the appearance of certain
infectious diseases is possible and exists.

Keywords: Infectious Diseases, Dental Office, Sterilization, Hygiene Measures
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Introduction

Introduction

Les maladies infectieuses, provoquées par les virus, les bactéries et les parasites,
constituent un probleme de santé publique qui se présente, depuis ces derniéres décennies, avec

une ampleur et des caracteristiques nouvelles (Gérard O et Philippe S., 2006).

Les pathologies émergentes associées aux progrés médicaux. Elles sont liées & des
risques imprévus associés a de nouvelles techniques de soins, ou mesures de prévention. Ces
risques sont cependant souvent prévisibles, car ils sont associés a des défauts de
fonctionnement, de maintenance ou simplement de respect des procédures de désinfection visant

a prevenir le risque infectieux (Brun-Buisson et al., 2000).

L'activité des chirurgiens-dentistes comprend déja de nombreuses activités invasives, et
elle est particulierement exposée au sang ainsi qu‘aux produits biologiques, qui comportent des
risques infectieux pour leur patient et pour eux-mémes ( Lachachi et al., 2014) la transmission
des agents infectieux Lors des soins bucco-dentaires, sont réunies du fait de la nature des
actes bucco-dentaires qui sont invasifs, et de D’instrumentation utilisés pendant des actes de
soins qui sont souvent difficiles a nettoyer en raison de leur architecture complexe (Richaud
Morel et al., 2011)., Le risque de transmission d’une infection ne vient pas des
microorganismes de la flore buccale normale du patient, mais plutét de germes pathogénes

présents chez des sujets infectés (Daneil., 2009).

La stérilisation au cabinet dentaire est un objectif principal pour éviter les risques
d’infection par contamination croisée. Par conséquent, les méthodes de prévention qui seront
mises en ceuvre dans les cliniques dentaires devraient faire 'objet d'une analyse approfondie, et

étudier les risques qui en résultent s'ils ne sont pas respectes.

Le but de notre étude est de clarifier le probléme de la propagation des maladies
infectieuses, et d’évaluer les connaissances, les I’attitudes et les pratiques des personnels de
santé exercant au cabinet dentaire (de la Wilaya de Ghardaia) sur les risques, les modes de

transmission et 1’application des stérilisations et les mesures préventives.

Alors sur la base de cette objectif et dans ce contexte que s’inscrit cette étude notre

mémoire se présente en trois parties :



Introduction

- Nous présenterons, dans une premiére partie deux chapitres :

% Le premier chapitre, présente quelques définitions et notions concernant les maladies
infectieuses et la contamination microbiologique en pratique dentaire.

% Dans le deuxieme chapitre nous avons étudié les différentes méthodes d’hygiéne et

prévention en cabinet dentaire.

- Dans la deuxiéme partie de ce travail (la partie pratique), nous avons procédée
e Un questionnaire anonyme a été envoyé a un échantillon des dentistes pour la mise
en évidence de 1’application des méthodes d’hygiénes et de prévention.
e Un contrdle bactériologique de l'air, et des instruments au niveau d’une unité

dentaire privé.

- La troisieme partiec du mémoire sera consacrée a la présentation de ’ensemble des

résultats obtenus et aux discussions qui en découlent.

Nous terminerons cette étude par une conclusion et des perspectives de recherche a venir.
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Chapitre O1 :

Les maladies infectieuses et Ieurs relations avec

la prafique dentaire



CHAPITRE I : Les Maladies Infectieuses Et Leurs Relations Avec La Pratique Dentaire

I. Les maladies infectieuses et leurs relations avec la pratique

dentaire :

1. Maladies infectieuses

Les maladies infectieuses sont classiqguement associées a des micro-organismes
viraux ou bactériens. lls ont récemment ajouté les prions (Vittecoq et al., 2015), qui entre
dans I’organisme pour 1’affaiblir. Ces maladies se transmettent d’une personne a I’autre par
différente voie (Nicolle C., 1937). lIs sont responsables des plusieurs décés sur la planéte.
Les principaux types d’infections responsables de déces sont les infections respiratoires

aigués, le sida, la tuberculose...etc.

Les maladies infectieuses surviennent dans les pays en voie de développement,
dans les régions les plus déshéritées, ou I’hygi¢ne générale et individuelle est insuffisante

et ou la prévention est inexistante (Sansonetti et Orth., 2006).

Les cliniques dentaires peuvent également provoquer certaines maladies
infectieuses par la contamination croise, car l'utilisation des instruments rotatifs et

chirurgicaux en dentisterie créeés un jet infectieux visible (Barsotti et al. 2001).

2. Les infections liées aux soins

Les infections liées aux soins sont des maladies causées par un microorganisme et
contractées a 1’occasion d’un acte médical (Carlet., 2002) dite associée aux soins si elle
survient au début ou a la fin de la prise en charge d’un patient par un professionnel de
santé. Lorsque cela se produit a I’hopital, on parle d’une infection nosocomiale (Afle, F.
et al ., 2018)peut-étre causée par des microbes qui étaient déja présents dans le corps. Mais
les microbes peuvent également étre transmis d’un patient a un autre patient. lorsque les
soignants ne respecte pas hygienes au moment opportune. (Perez et al., 2019). La
survenue d’une IAS (infection associe au soin) dépend de la situation médicale du patient
(Perez, M et al. 2019).

Les activités du chirurgien-dentiste et de ses aides I'exposent, plus que d'autres
professionnels de santé, a un milieu éminent septique favorisant la transmission de
3
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maladies (Watteau., 2008). Cette derniére est un facteur de risque d’infection associée aux
soins. Les risque infectieux lors des soins dentaires ou médicaux, est connu et pris en

compte par les mesures d’hygiéne et d’asepsie (Declercq et al., 2003).

3. Détermination des agents infectieux
3.1 Les agents infectieux conventionnels en pratique dentaire (ATC)

A. Les bactéries

Sont des micro-organismes vivants certaines sont utiles a 1’organisme, d’autres
sont pathogeénes ; sont des cellules unicellulaires procaryotes n’ont pas de noyau qui
sépare leur matériel génétique du cytoplasme, a une forme variable en fonction de la
composition de leur paroi (Pebret., 2003) ; elles peuvent étre: sphériques (Cocci),
Batonnets/ cylindrique (bacilles), spiralées/ filamenteuse (spirochétes, vibrions) (Delbos.,
2004),La composition lipidique et peptidoglycane de cette paroi permet, grace a des

processus de coloration d’identifier les bactéries (Pebret., 2003).

B. Les virus

Les virus sont des microorganismes beaucoup plus petit que les bactéries, Ils ne
peuvent se développer que dans les cellules vivantes, ils ne possédent qu’une partie du
matériel génétique (ADN ou ARN) nécessaire a sa multiplication ils sont des agents
infectieux plus dangereux (Saib., 2006), ils causent plusieurs maladies : Les virus de
I'immunodéficience humaine (HIV), et les virus des hépatites B et C (VHB et VHC)
(Delbos., 2004).

C. Les champignons

Les champignons (fungi) sont des micro-organismes eucaryotes, La plupart des
champignons sont filamenteux, beaucoup se développent sous forme de levures
unicellulaires (Kavanagh., 2005), vivent en ubiquité dans I’environnement et se propagent
par diffusion de spores dans I’air. Certaines especes peuvent créer des infections, surtout
chez les patients avec des défenses immunitaires altérées, sont transmettent par

inoculation ou inhalation ou par contact d’une personne infecté (Aissani et al., 2019).

D. Parasite :
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Les parasites sont des organismes qui vivent d'autres organismes ou hotes pour
survivre. Certains parasites n'affectent pas sensiblement leurs hotes. Mais d'autres rendent

leurs hétes malades, ce qui entraine une infection parasitaire. (Chandler et Read., 1961)

Les infections parasitaires peuvent étre causees par trois types de parasites: Protozoaires ;

Helminthes et les ectoparasites (Pebret., 2003).
3.2. Agents transmissibles non conventionnels (ATNC) ou prions

Les Prions sont des particules protéiques infectieuses dépourvues d’acide nucléique
a une conformation ou le repliement est anormal (Dormont., 2000) responsables des ESST
(Encéphalopathies subaigués spongiformes transmissibles) (Brisorgueil., 2017)sont des
maladies neurodégénératives lentes, d’incubation trés longue, toujours mortelles(
Dormont., 2004), caractérisées par I’accumulation de la forme anormale protéine prion de
la scrapie (PrPsc) d’une protéine cellulaire normale (PrPC)( Rachidi et al., 2005). La
protéine anormale et pourrait constituer seule, I’agent infectieux dit agent transmissible
non conventionnel (ATNC). L’infectiosité liee aux ATNC présente une résistance aux

moyens de désinfections conventionnels (DGS., 2006).

4. Les maladies transmissibles

L’existence de nombreux microorganismes dans la bouche et le nasopharynx et le
potentiel de pulvérisation du sang et de la salive pendant les procédures dentaires, il est

probable que la transmission se produise fréquemment dans le milieu.
4.1 Risque de transmission bactérienne dans le cabinet dentaire

La transmission des bactéries au professionnel et aux patients dentaires peut se

produire si les mesures de contrdle des infections, ne sont pas respectées.

o Les principales bactéries pathogenes sont :

- Le Mycobacterium tuberculosis ; les Staphylocoques (principalement le Staphylococcus

aureus) ; le Streptococcus pyogenes (Benaissa., 2018).
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4.1.1 Mycobacterium tuberculosis

Est un bacille aérobie strict elle causse la maladie de tuberculose (Cole et al .,
1998). La transmission de tuberculose dans le milieu dentaire est habituellement directe et
se fait par voie aérienne car les bactéries (Mycobacterium tuberculoses) peuvent rester

suspendues dans I’air pendant longtemps et étre aspirées par les poumons d’une personne a

risque. (John, M. 2000).
4.1.2 Staphylococcus aureus

Les staphylocoques sont une composante essentielle de la flore humaine normale,
mais comprennent aussi des espéces qui sont d'importants pathogénes. (Har et Shears.,
1997) comme Staphylococcus aureus, est une bactérie coccus, a Gram positif, tient une
place trés importante dans les infections communautaires et nosocomiales (Corne., 2004).
Le nez et la bouche sont les habitats naturels de cette bactérie, et on a indiqué sa présence
sur les protheses. Les professionnels dentaires qui sont infectés par la Staphylococcus
aureus par voie nasale peuvent transmettre 1’organisme a leurs patients par des excrétions
nasales ou par les mains si les mesures de contrble des infections sont inappropriées
(John., 2000).

4.1.3 Streptocoques pyogénes

Est une bactérie Cocci a Gram positif groupés en chainettes (Hart et Shears.,
1997), est présente essentiellement chez I’homme. Son habitat habituel est le pharynx,
mais on peut la trouver également sur la peau. La transmission de S. pyogenes est
essentiellement inter-humaine par contact direct a partir d'une personne infectée, Cette
bactérie est responsable de toute une gamme d'infections superficielles et profondes
(Denoeud, Lise et al.,2005).

4.1.4 Autres bactéries

On peut trouver plusieurs bactéries dans la bouche et la gorge de personnes qui ne
présentent aucun symptdbme comme : streptocoque, du groupe A, Streptococcus
pneumoniae, Hémophilus influenzae, Neisseria meningitidis, Corynebacterium diphtheriae
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et Bordetella pertussis. Ces bactéries peuvent causer une grande variété de maladies
(John., 2000).

4.2  Les risques de transmission virale dans le cabinet dentaire
4.2.1 Virus de I'immunodéficience humaine VIH

Le virus de l'immunodéficience humaine VIH est un rétrovirus (Laribi et
Medjdoub., 2018). Infectant I’lhomme et responsable du syndrome d'immunodéficience

acquise (sida).

Les principales voies de contamination sont : la voie sanguine, la voie génitale ou
sexuelle, la transmission mere-enfant (Laribi et Medjdoub., 2018) le Modes de
transmission dans les cabinets dentaires li¢ a ’utilisation de matériel non ou mal stérilisé

avec effraction cutanée ou muqueuse (Berkane., 2004).

Les blessures percutanées et les éclaboussures de sang sont fréquentes pendant les

traitements alors les risques de transmission du VIH est possible (McCarthy., 2000).
4.2.2 Virus de I'hépatite B

Le virus de I'hépatite B (VHB) est un virus & ADN de la famille des Hépadna virus
(McCarthy., 2000), constitué d’une capside et d’une enveloppe (Dembele., 2012) Le virus
se trouve dans: le sang, la salive, les sécrétions sexuelles (Bernard et al. 1988). Il peut
persister trés longtemps dans 1'organisme aprés I’ictére cette atteinte peut évoluer vers la
chronicité, la cirrhose ou le cancer de foie entrainer la morte dans 1 & 2 % Des cas
(Berkane., 2004).Le risque de transmission lors de soins dentaires est pour le VHB
beaucoup plus important que le VHC et le VIH. De plus ce virus peut survivre plus d’une
semaine a 1’air libre ou sur des surfaces et objets inertes (Cunin., 2012).La contamination
se fait par contact direct avec blessure cutanées ou muqueuses ou par inhalation de salive

projetée par les instruments rotatifs la turbine surtout et /ou le spray (Berkane., 2004).
4.2.3 Virus de ’hépatite C

Virus de I’hépatite C (VHC) appartient au groupe des flaviviridae. (Dembele.,.
2012), L’hépatite C se transmet par voie sanguine, par conséquent lors des accidents

d’exposition au sang dans le domaine professionnel(Reyet al. 1995).La possibilité d'une
7
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transmission par les soins dentaires, l'acupuncture, piercing, ou diverses manceuvres
instrumentales (McCarthy., 2000) méme titre que I'hépatite B, cette affection peut
évoluer a long terme vers une cirrhose ou méme un cancer de foie(Berkane., 2004).11
n’existe pas de vaccin par conséquent la prévention des accidents d’exposition au sang doit

étre une priorité (Roingeard, P. 2016).
4.2.4 Coronavirus

Les coronavirus sont des virus a ARN, endémiques chez I’homme, et dont les
principales espéces (hCoV-229E, OC43, NL63, HKU1) sont responsables d’infections
respiratoires bénignes. Les épisodes de 2002 (SRAS), de 2012 (MERS) et maintenant de
2020 (n-CoV) Covid-19 ont mis en lumiere la capacité de certaines espéces de coronavirus
de passer, a la faveur de modifications de protéines de surface, d’une espéce animale a
I’homme. (Hausfater et al., 2020).ces virus sont transmis par voie aérienne, lors de
contacts humains étroits, avec l'inhalation des gouttelettes émises lors des éternuements ou
de la toux, et par contact corporel avec des surfaces contaminées. Les signes communs
d'infection sont la fiévre, la toux, les difficultés respiratoires, des symptdmes gastriques, la
diarrhée. Il n’existe ni médicaments antiviraux spécifiques, ni vaccin, préventif ou curatif.
Les cas graves peuvent entrainer la mort par embolie pulmonaire et/ou insuffisance rénale
(Bricage., 2020).

Les médias ont peu évoqué la situation des chirurgiens-dentistes qui sont pourtant
en premiere ligne. dans ce contexte difficile la gestion des urgences dentaires est
importante pour ne pas engorger les services d’urgence, mais elle présente un risque
réel, tant pour les soignants que les patients , car le chirurgien-dentiste travaille en
bouche, il utilise des instruments dynamiques qui pulvérisent a grande vitesse de 1’air et de
I’eau qui se mélange a la salive (que 1’on sait en cas d’infection chargée en virus du Covid-

19), ce qui créé un aérosol(Dussarps ., 2020).

o D'autres virus sont tout aussi importants dans la prise en compte du risque infectieux
au cabinet dentaire :

-Les virus de la rubéole, des oreillons et de la rougeole; les virus herpétiques (herpés
simplex) [HSV], le cytomégalovirus et I'adénovirus) ; les virus des voies respiratoires

(virus grippaux A et B, parvovirus B19 et virus respiratoire syncytial (Delbos., 2004).
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4.3 Les risques de transmission d’ESST dans le cabinet dentaire
4.3.1 La maladie de Creutzfeldt-Jakob MCJ

La MCJ est la plus fréquente des ESST humaines. Est une encéphalopathie
subaigué spongiforme provoquée par des agents transmissibles non conventionnels ou
prions (Deslys et al., 1994).Chez le patient atteint de cette maladie, est retrouvée une
accumulation de prion au niveau du systéme nerveux central. Cette accumulation provoque

une destruction progressive de certains éléments cérébraux (Cunin., 2012).

Le patient souffrira alors de troubles de 1’équilibre et de la sensibilité, puis la
démence se développera constamment jusqu'a la mort. Elle se présente sous trois formes
épidémiologiques: La forme sporadique, la forme familiale et la forme iatrogéne cette
dernier peut étre transmise accidentellement par des actes médicaux, les contaminations

sont liées a l'utilisation d'un instrument chirurgical (Pebret., 2003).

5. Les Accidents d’Exposition au Sang (AES)

Tout contact avec du sang ou un liquide biologique contenant du sang et
comportant soit une effraction cutanée (pigdre, coupure) soit une projection sur une

muqueuse ou sur une peau lésée (Marcot., 2017).

Sont assimilés & des AES les accidents survenus dans les mémes circonstances avec
d’autres liquides biologiques (tels que liquide céphalorachidien, liquide pleural, secrétions
génitales...) considérés comme potentiellement contaminants méme s’ils ne sont pas

visiblement souillés de sang (Antoine Lebossé. 2017).

Les AES chez les dentistes sont fréquents car leur pratique quotidienne leur impose
I’utilisation d’instruments invasifs complexes dans le milieu naturellement septique que

constitue la cavité buccale (Marcot., 2017).

6. La contamination microbiologique en pratique dentaire

Selon Delbos (2004) la contamination est le processus qui entraine la présence de
microorganismes pathogénes ou potentiellement nocifs chez un étre humain a partir d'une

surface, d’un fluide ou dans un espace protége.



CHAPITRE I : Les Maladies Infectieuses Et Leurs Relations Avec La Pratique Dentaire

Il existe différents types de contamination au cabinet dentaire :

» Par contact direct ou indirect principalement via des intermédiaires animés ou non
comme les dispositifs médicaux dentaire non stérilisés ou désinfectés entre deux
patients (les instruments, 1’équipement, le mobilier, le crachoir, I’aspiration, etc.)

» Par les gouttelettes (corpuscules de pfliige) émises en respirant, toussant, parlant
sont contaminants sur une courte distance)

» Par I’air : la présentes des poussiéres d’origine cutanée
> par les produits biologiques tous les produit biologique d’origine humaine par

exemple : ’exposition accidentelle au Sang (Brisorgueil., 2017).

6.1 Contamination par ’eau :

Les unités dentaires sont connectées aux instruments rotatifs (turbine, détartreurs a
ultrason, spray a air et eau) par un réseau de petits tuyaux en plastiques appelé tubulure
(voir annexe n01°) dans les quels circulent 1’air et I’eau servent a activer ou refroidir ces
instruments (Lachachi., 2016). L’eau alimentant I’unité de soins dentaires peut provenir
soit du réseau d’eau potable, soit d’un réservoir indépendant; la conception des unités
favorise la stagnation de 1’eau et entraine, ainsi, la formation de biofilms. On retrouve,
dans ces biofilms: Des bactéries; Des amibes libres; Des champignons. L’eau utilisée est,

souvent, contaminée et chargee en germes (Clément et al. 2015).

Par conséquent, les patients et le personnel dentaire peuvent étre exposés a des Risques
d’infection (Lachachi., 2016).Notamment lors de I’utilisation du gobelet rince-bouche, de
la seringue air/eau et des instruments nécessitant 1’utilisation de I’eau (Sfodf et Smodmf.,

2016).

Les infections recensées lies a 1’eau des unités dentaires sont rares ou il s’est
avéré difficile d’établir une corrélation entre les cas probables et les traitements dentaires.
Les pathogénes bactériens sont soupgonnés d’étre la principale source de risque, mais la

présence d’amibes d’eau douce représente aussi un risque potentiel (Barbeau., 2007).

10
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6.2 La contamination par ’air:

L’air ne permet pas la croissance des microorganismes, ces derniers sont présents
dans I’air de maniére transitoire sous forme de bio aérosols. Un aérosol est une suspension
de particules solides ou liquides dans l'air (Raghunath et al., 2016) sont des gouttelettes
d'eau chargées de debris tissulaires, salive ou sang, infectés ou non, dispersées hors de la
cavité buccale du patient atteignent les téguments, les yeux, les voies respiratoires du
praticien. se déposent aussi sur les vétements, les instruments, dans un rayon évalué a 1
meétre 50 de la bouche du patient (Aissani et al., 2019).

En cabinet dentaire la génération d’aérosols, favorisé par 1’utilisation d’instruments
dynamiques, tels que la seringue air/eau et le détartreur ultrasonique (Duchaine et Dutil.,
2006). Les déplacements de personnes et d'objets contaminés disséminent I'aérosol dans les
différentes pieces du cabinet dentaire (Aissani et al., 2019).

Les particules de I'aérosol étant de poids faible, peuvent rester en suspension dans
I'air pendant de longues périodes, et étre inhalés par tout le personnel dentaire et les
patients (Watteau., 2008), il peut constituer un risque important pour la santé des dentistes

et de leurs assistants (Raghunath et al., 2016).
6.3 Lacontamination par les dispositifs médicaux

Les dispositifs médicaux jouer un rble dans la contamination croise. En effet,
certains dispositifs sont en contact avec la surface cutanée ou muqueuse du patient. Dans
ce cas, la contamination peut survenir a n’importe quel moment de I’utilisation du
dispositif (Lebeaux et al., 2014). La transmission des agents infectieux est liee aux
instruments utilisés pendant des actes de soins qui sont souvent difficiles a nettoyer en

raison de leur architecture complexe (Lachachi., 2016).

7. Les sources de contamination au cabinet dentaire

Il existe de nombreuses sources de contamination dans la clinique dentaire

11
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7.1 L’individu:
7.1.1 Le patient:

Le patient est reste la principale source de contamination. 1l porteur des germes plus
ou moins pathogenes il Ya des possibilités de contamination croisée du patient vers le
personnel ou de patient a patient (Delbos., 2004).Tout patient sain, ou malade, doit étre
considéré comme une source potentielle d’agents pathogénes, pour cela 1’interrogatoire du
patient par le praticien est nécessaire pour connaitre les mesures de prévention nécessaires
(Missika et Drouhet., 2001).

7.1.2 Le personnel

Le praticien et son personnel sont considérés comme des vecteurs de
contamination possible vers les patients (Delbos., 2004), si les procédures d’hygiéne et/ou
I’ergonomie professionnelles ne sont pas respectées (vétements de travail inadaptés,
absence de protection individuelle, personnel non vacciné, matériel de décontamination, ou

de stérilisation, non conforme, défaut d’asepsie (Brisset et Lecolier., 1997).
7.2 Les instruments

Les instruments utilisés Dans le cabinet dentaire, sont de petites tailles et souvent
coupants, tranchants ou piquants, Il est souvent réutilisé d'un patient a l'autre, pour cela est
une source majeure de contamination pour l'infection s'ils ne sont pas bien stérilisés car ils
sont en contact direct avec la bouche en général la zone infecté. Le personnel doit donc
étre vigilant lors de leurs manipulations pour éviter de se blesser (Delbos., 2004).

7.3 Lelocal de soins:

Chague patient, sain ou malade, apporte avec lui, virus, bactéries, champignons. De ce fait,
leur dissémination, dans les locaux de soins, est inévitable, aprés les jours la concentration
en germes pathogeénes augmente a 1’intérieur d’un local de soins, augmentant du méme

coup les risques de contamination (Brisset et Lecolier., 1997).
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Il. Mesures d’hygiéne et prévention en cabinet dentaire :

La maitrise du risque infectieux lors des soins dentaires impose I'application de la
précaution standard et la maitrise des techniques de pré-désinfection, de nettoyage et de

stérilisation des dispositifs médicaux réutilisables (Réchaud-Morel et al., 2011).

Les mesures d’hygiéne en cabinet dentaire sont destinées a prévenir la transmission
d’infections. Chaque procédure doit étre organisée de sorte que le risque d’infection soit
réduit au minimum visent a éviter, tout contact avec du sang ou des sécrétions corporelles.
Ces mesures seront appliquées par tous les membres de 1’équipe du cabinet (Aissani et al,

2019).

1. Protection de personnel
1.1 La prévention des Accidents d’Exposition au Sang (AES)

Tous les agents de santé sont susceptibles d'entrer en contact avec du sang et d'étre
exposés aux agents infectieux qui y sont présents par des piqres ou des blessures, et ils
doivent donc prendre des mesures préventives, (Jost, M et al., 2003). Afin des d’éviter
leurs contaminations, de limiter la transmission d'agents infectieux et d'assurer la qualité

des soins (Gounongbé et al., 2013).

Le respect des précautions standards. 1l s’agit de La premiere mesure de prévention
des AES (I’hygiéne, le traitement de I’instrumentation,...), la deuxiéme mesure résulte de
I’organisation des séquences de travail, de traitement et d’évacuation de matériel et de
manipulez soigneusement avec les instruments ayant été utilisés chez un patient

(contaminants), pour éviter toute blessure, pigdre ou coupure (Watteau., 2008).
1.2 Lavaccination

La nature invasive de soins dentaires, les médecins dentistes et leurs assistant(e)s
dentaires sont tenus & une obligation et des recommandations de vaccination. Ceci pour se
protégent eux-mémes et de réduire la transmission d’infections, en milieu de soin
(McCarthy ., 2000 ;Abiteboul ., 2011), Les chirurgiens-dentistes et tout personne qui,

dans un établissement de prévention ou de soins, doit étre immunisé contre la diphtérie, le
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tétanos et la poliomyélite (DTP), I’hépatite B, et par le vaccin antituberculeux (BCG)

obligatoirement et doivent étre réalisées simultanément (Aissani et al., 2019).

Les vaccinations contre la rubéole, oreillons, rougeole (ROR) et la grippe sont
recommandées (Abiteboul., 2011).

1.3 Les mesures d’asepsie et d’antisepsie lors des soins
e L’asepsie

C’est I’ensemble de moyens et techniques destinés a empécher la contamination

par des micro-organismes et leur introduction dans 1’étre humain (Berkane., 2004).

L’efficacit¢ d’un protocole d’asepsic est déterminée par: La technique choisie
(stérilisation ou désinfection), Les procédures appliquées et 1’application régulicre du
protocole (Bezerianos., 2010).

e Antisepsie

Constitué I’ensemble des procédées qui permettant d'éliminer ou de tuer les micro-
organismes et/ou d'inactiver les virus indésirables, présentes au niveau des tissus vivants, a

’aide des moyens physiques ou chimiques (Berkane., 2004).

Les antiseptiques sont capables d’inhiber la croissance des microorganismes (bacteriostase,
fongistase, virustase), ou d’avoir une action létale (bactéricidie, fongicidie, virucidie).
Certains antiseptiques présentent ces deux modes d’action en fonction des doses
(Machkour., 2019).

2. Précautions standard

Les mesures d’hygiéne en cabinet dentaire ont pour but de protection systématique
de praticien, de son équipe, et ses patients contre les infections liées au soin et de connaitre

et mise en ceuvre de ces précautions standard (Kourilsky et Viney., 2000) qui englobent :
- I’hygiéne des mains du médecin-dentiste, et des assistantes dentaires.

- I'utilisation de moyens de protection : gants, masques, lunettes et blouse.
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- Les instruments (tranchants, piquants, pointus..) en contact par le sang et la salive doit

étre nettoyé et subir ensuite une stérilisation ou une désinfection.

- Le nettoyage de local de travail (McCarthy., 2000 ; Jost, M et al., 2003).

3. Hygiéne du personnel lors des soins
3.1 Hygiene des mains

Le terme « hygiene des mains » englobe le nettoyage des mains et des avant-bras
qui se fait soit par le lavage a I’eau courante avec un savant (traitement simple), soit par
I'application d'un antiseptique de base d'alcoolique (traitement hygiénique) (Groleau et
Koundé., 2006 ; Minata., 2009) pour but de débarrasser toute souillure visible ou

invisible et d’augmenter la sécurité des patients et des soignants (Rochat., 2008).

L’usage raisonné de la friction hydro-alcoolique ou d’un savon antiseptique permet une

diminution significative des contaminations manu-portées (John., 2000).

Le traitement doit étre effectué avant et apres chaque soin pendant 30-60 secondes (Jost et
al., 2003) il ne peut étre effectué que sur des mains sans bijou (bague, montre, bracelet...),
aux ongles courts, avant-bras dégages (Meunier et al., 2001). Les mains seront

longuement rincées apres le savonnage et bien séchées (Aissani et al., 2019).
3.2 Tenue De Travail

a. Lablouse

Le port de cette tenue a pour limiter la contamination du personnel par le patient et
du patient par le personnel le praticien doit porter une sur blouse en coton ou en mélange
polyester-coton a des manches courtes, afin de faciliter la désinfection des mains et éviter

le risque de contact du site a traiter (Berkane., 2004 ; Watteau., 2008).

La tenue professionnelle doit recouvrir largement les vétements civils, Il devra étre enlevé

en fin d’activité, changé réguliérement et chaque fois (Berkane., 2004).

b. le masque
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Le praticien doit porter un masque chirurgical pendant les interventions dentaires
afin d'empécher la muqueuse respiratoire d’entrer en contact avec des gouttelettes ou des

éclaboussures (Jean., 2002).

Le masque médical ne doit pas excéder 3 heures et doit étre remplacé s’il est
humide, sale ; il est a usage unique ne doit en aucun cas étre remis sur le visage une fois

enlevé), Et ne doit jamais se trouver autour du cou ou sur le front (Watteau., 2008).
c. Les Lunettes (Protection oculaire)

Le chirurgien-dentiste doit porter des lunettes de protection larges et munies d’un
retour sur les cotés pour protéger la membrane conjonctive et les yeux contre les
éclaboussures et les débris, et eviter le risque de contamination (Berkane., 2004 ;
Watteau., 2008).

Les lunettes de vue n’offrent pas une protection suffisante, elles peuvent étre complétées
par des visiéres (masques a visiére). La protection oculaire est réutilisable, doit étre
nettoyée et désinfectée aprées chaque usage (Jean., 2002).

d. Les Gants

Le port des gants a usage unique s'impose pour tout examen dentaire pour protéger

les travailleurs de la santé buccodentaire contre la contamination (Girou., 2006).

Les gants ne doivent pas étre nécessairement stériles. ; ils doivent répondre aux exigences

suivantes :

e Le lavage et la désinfection des mains ne remplacent pas le port des gants et
inversement.

e Les gants ne doivent pas étre lavés ni réutilisés, car les savons et 1’alcool peuvent
causer la dégradation de leur efficacité (Abiteboul et al., 2003).

e Les gants sont changés entre deux patients (usage unique) et a chaque fois qu'ils sont
détériorés (piqlre, coupures).

e Toute interruption des soins (le contact avec des équipements et des mobiliers)

impose le retrait des gants puis leur changement, car ils pourraient contribuer a la
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transmission indirecte des agents infectieux aux patients et au personnel (Watteau.,
2008).

3.3  Désinfection des locaux et poste de travail

L’environnent souillé peut étre la cause d’infections et par conséquent son
traitement est essentiel pour la sécurité des personnes (patients personnel soignant)
(Springthorpe., 2000).

Toutes les surfaces qui ont été touchées par les mains souillées du praticien ou de
I’assistante ou sur lesquelles des instruments contaminés ont été déposés doivent étre
nettoyées et désinfectées aprés chaque patient par des produits détergents et désinfectants
(Parneix et al, 1996).

Fait attention aussi sur les téléphones, ’ordinateur, le clavier, les stylos, robinets,
Poignées de porte plans de travail, étageres, etc... Alors c’est mieux vaudrait ne jamais

sortir du zone medicale avec des mains contaminées (Springthorpe., 2000).

Il est recommandé de séparées la salle de soin, le local de nettoyage de I’instrumentation, la

zone d’accueil des patients, et le local de ménage (Aubeneau., 1998).

4. Traitement Des Instruments Réutilisables
4.1 La pre-désinfection

Elle consiste a placés Les instruments et matériels souillés (contaminés)
immédiatement dans un bac contenant un détergent-désinfectant, pour les faire tremper

(Offner et al., 2016) pendant 10 minutes généralement (Parneix et al., 1996).

Dans le but de diminuer le taux de micro-organismes, de faciliter le nettoyage ultérieur, et

aussi de protéger le personnel et I’environnement lors de la manipulation des instruments

(Ferrec., 2007).
4.2  Le nettoyage

Le nettoyage associe des actes mécaniques, chimiques et thermiques (Delbos., 2004).

Il permet d’éliminer les débris visibles et les matieres organiques et inorganiques, y compris,

la salive et le sang (Desrochers, C. et Koundé, E., 2006) (diminuent ’efficacité de la
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désinfection et de la stérilisation) par brossage avec I’eau courante et un détergent ou une

solution antimicrobien dans un temps de 10 a 45 secondes (Bezerianos., 2010).

Le nettoyage peut s’effectuer soit manuellement, soit par ultrasons, ou automatique (la

machine a laver) :

* Pour le nettoyage manuel, on utilise une brosse a récurer et une solution détergente, suivi
d’un ringage a I’eau puis un sécher. Mais il y a un risque de blessures, et la formation

d’aérosols contaminés (Brischoux et al., 2007).

* Le nettoyage par ultrasons est plus efficace et plus facile a controler. 1l est mieux adapté

pour les instruments aux formes compliquées (Offner et al., 2016).
4.3 Ladésinfection

C’est I’élimination dirigée des germes indésirables mais pas de toute forme
microbienne(les spores). Les agents contaminants sont réduits ou deviennent inactifs (Jean.,
2002). L’immersion est la méthode la plus efficace de désinfection a 1’aide des solutions

chimiques (Bezerianos., 2010).

Ensuite, un ringage abondamment a I’eau, puis, un séchage efficace des dispositifs

médicaux doivent étre effectués avant le conditionnement (1’emballage) (Cunin., 2012).
4.4 Le conditionnement

Les Dispositifs médicaux doivent étre conditionnés, dans un emballage adapté au
mode de stérilisation (boites métalliques, sachets, sachets et boite) (Brischouxet al.,
2008).

Le conditionnement a pour but de conserver 1’état stérile apres stérilisation jusqu’au

prochain usage et de protéger le matériel qui va étre stérilise (Ferrec., 2007).

Il doit étre perméable a 1’agent stérilisant et permettre l'action de ce agent, sans étre
dégradé ; (Delbos., 2004) assurer le maintien de la stérilité du contenu jusqu’a 1’utilisation

; préserver les caractéristiques physico-chimiques et mécaniques des DM ; et permettre
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I’extraction et I’utilisation de I’instrument dans des conditions aseptiques. (Delbos., 2004 ;

Brischoux et al ., 2008).
45 Lastérilisation

C’est la destruction de tous microorganismes pathogeénes, y compris les spores sous

I’action de 3 méthodes.

La stérilisation a la chaleur séche s'effectuer avec un Poupinel (une heure a 180°
C); la stérilisation a la chaleur humide par 1’autoclaves (la méthode retenue au cabinet
dentaire) (Offner et al, 2016), et la stérilisation aux vapeurs chimiques (Chemiclave.)
(Delbos., 2004).

» Les tests suivants sont destinés a révéler la qualité et I’efficacité du stérilisateur :

- Le Test De Bowie Dick (BD) : c’est un test qui permet de contrdler la pénétration de
vapeur dans une charge (Brisorgueil., 2017). Il est réalisé avant le lancement du premier
cycle tous les matins, Il se présente sous la forme d’un paquet test standard et prét a
I’emploi, le cycle est réglé a 134°C/ 3,5 min. Le virage de couleur doit étre uniforme dans

la totalité du papier (Ferrec., 2007).

- Le Test De Fuite (test de tenue au vide) Il contréle 1’étanchéité (1’absence de fuites) dans
le stérilisateur a vapeur (Ferrec., 2007). Il montre que la fuite d’air dans la chambre
n’empéchera pas la pénétration de vapeur dans la charge du stérilisateur (Brisorgueil.,

2017). La variation de pression ne doit pas étre supérieure a 1,3 mbar/min (Ferrec., 2007).
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1. Type d'étude

Pour collecter nos données nous avons élaboré des fiches (questionnaire) adressées aux
dentistes (Annexe n° 02) et des différents échantillons (a partir, I’air et les instruments dans un
cabinet dentaire) afin d’évaluer la présence ou 1’absence de source de contamination dans I’air et

les instruments.
1.1 La Questionnaire

Il s’agit d’une enquéte descriptive réalisée entre Janvier et Mars 2020 ayant concerné les
dentistes exercant dans le secteur privé et public de trois communes de la région de Ghardaia
(Ghardara, Metlili, et Daia ben Dahoua) a travers un questionnaire anonyme

Les questionnaires renseignent les moyens d’hygiénes et des préventions utilisées par les

Dentistes ont été distribué aupres de 48 cabinets dentaires.
1.1.1 Lesvariables de I'étude

Les questionnaires que nous avons adressés aux personnes enquétées comportaient des
Questions a réponses ouvertes. Dans la collecte des données nous avons ciblé les Variables

suivantes :

* Les Caractéristiques Professionnelles

* Type de nettoyage le plus efficace pour les instruments souillés

+ Connaissances sur les methodes de stérilisation dans les cabinets dentaires
* Attitudes et pratiques des désinfections

* Les moyens de prévention ;

* Les traitements des déchets ;

1.1.2 Lasaisie et ’analyse :

Les questionnaires récupérés sont analysés a 1’aide de 1’outil informatique (Excel 2010),

et sont présentés sous forme des tableaux et des graphiques.
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1.2 L’échantillonnage
1.2.1 Lieu de travail
Ce travail a été réalisé entre Février et Mars 2020 au niveau de laboratoire al Salam a
Sidi Abaz (Ghardara).

1.2.2  Prélévements

Les échantillons d’étude ont été prélevés a partir une clinique dentaire privée
(Ghardaia). Le cabinet dentaire nous a permis de récupérer 4 échantillons, 2 échantillons ont

été collectés a partir de I’air, 2 échantillons a partir les instruments.
1221 L’air

Pour détecte la présence potentielle de germes pathogenes a 1’intérieur des bioaérosols,
les tests suivants ont été réalisés:
a) Une boite Pétri contenant de la gélose nutritive est déposée sur le sol de 1’unité dentaire et
laissée ouverte pendant 24h. .
b) Vaporiser la boite Pétri contenant de la gélose nutritive directement avec le pistolet air-

eau.
Les boites sont ensuite couvre et incubées a 37°C pendant 24h.
1.2.2.2 Les instruments

Pour vérifier la possibilité d'existence des microbes sur les instruments chirurgicaux apres
la stérilisation, nous prélevons des échantillons a I’aide des écouvillons et ensemengons dans des

boites pétries de gélose nutritive, puis incubées a 37°C pendant 24h pour I’identification.
1.2.3 Identification des bactéries

La purification des bactéries est réalisée par I’ensemencement d’une seule colonie sur

une autre boite de milieu gélosé sélectif jusqu'a I’obtention des souches pures

A partir du pré cultures obtenues sur milieu GN, un repiquage a éte effectué sur

différents milieux : milieu Chapman pour I’isolement des Staphylococcus (Cocci & Gram positif)
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et sur milieu Mac Conkey pour I’isolement des bacilles & Gram négatif, plus le milieu gélose au

sang frais, Hekteon et chromagare pour identifie une autre espace.

Les cultures obtenues sur les milieux sont identifiées par :

- Une étude macroscopique (Aspect macroscopique des colonies sur gélose).

- I’étude des caracteres microscopiques (forme des bactéries, coloration de Gram).
- Test de coagulase pour I’identification des staphylocoques.

» La coagulase est une enzyme capable de faire coaguler le plasma sanguin. La mise en
évidence d'une activité coagulase libre chez une souche de Staphylococcus est un des
criteres d'identification de Staphylococcus aureus en médecine humaine (Sperber, W.
Z., et Tatini, S. R. 1975).

- Test de la catalase Pour connaitre le type respiratoire d'une bactérie.

» La catalase est une enzyme qui catalyse la dégradation du peroxyde d'hydrogene (H202).
La recherche de la catalase est un test fondamental pour l'identification des bactéries a
Gram positif (Taylor, W. I. et Achanzar, D. 1972).

- Test d I'oxydase concernant les bactéries a Gram négatif utilisé pour la détection de I'enzyme
oxydase permet d'orienter la recherche vers les genres Pseudomonas et vers la famille

Vibrionaceae.
- Test de sporulation par coloration bleu d’méthyléne pour identifient les Bacillus.

- L’étude des caracteres biochimique (Api 20E). (Identification des entérobactéries).
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Résultat Et Discussion

A. Questionnaire

1. Les Résultats
Parmi 54 cabinets dentaires de la ville de Ghardaia, Metlili, et Daia Ben Dahoua, 48
questionnaires ont été distribué avec un taux de participation 88,88%.
1.1. Les caractéristiques professionnelles
1.1.1. Répartition des cabinets dentaires selon la nature

Parmi 48 cabinets dentaires, 42 sont des cabinets individuel soit 87% et 6 des
cabinets de groupe s0it13% figure N°01.

m Cabinet individuel = Cabinet de groupe

13%

Figure N°01: Répartitions des cabinets dentaires selon la nature.
1.1.2. Répartition des dentistes selon ’ancienneté professionnelle

La majorité de dentistes (56%) avait une ancienneté inférieure a 10 ans, et 19%

entre 10 a 19 ans et le reste plus de 20 ans avec pourcentage de 25% voir Figure N°02.

B <10 ans
m10al19ans

> 20 ans

FigureN°02 : Proportion des dentistes selon 1’ancienneté processionnelle.
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1.1.3. Questionnaire médical a proposer aux patients

Tous les dentistes (100%) interrogent leurs patients avant le traitement sur leur
état de santé et s'ils ont des maladies infectieuses pour éviter I'infection.
1.2. Hygienes et protection du personnel
1.2.1. Désinfection des mains

Plus de moitié des chirurgiens-dentistes (56%) se nettoient les mains au debut et a
la fin du travail et 43,75% aprés chaque patient.

1.2.2. L’usage des gants

La majorité des dentistes (81%) utilisent des nouveaux gants avec chaque patient,

19% utilise un seul gant pendant toute la période de traitement, , voir la figure N°03.

munique mchaque fois

FigureN°03: Répartition des moyens de protection du personnel (L usage des gants).

1.2.3. La Tenue de protection

(70%) des praticiens déclarent porter une tenue complete avec lunettes et masque
durant la manipulation mais 23% portent une tenue compléte sans lunettes, pour le reste

7% portent une tenue complete sans masque voir la figure N°04.
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100%
50%
B &
0% Y Y \
Compléte compléte Compléte
avec sans Sans
lunettes et lunettes masque
masque
|mSériel|  70% 23% 7%

de facon irréguliere (voir la figure N°05).

1.2.4 Désinfection des locaux et poste de travail

Figure N°04: Répartition des moyens de protection du personnel (La Tenue).

16,00%

apres chaque
patient

2fois/jour

de facon irréguliére

FigureN°05: Désinfection des locaux et poste de travail.

34% des praticiens désinfectent les locaux et le poste de travail aprés chaque

patient, et 50% désinfectent deux fois par jour, tandis que 16% ont désinfecté les locaux
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1.2.5 Laprésence de local spécifique pour le traitement des dispositifs Médicaux

60% des dentistes répondent par oui (sur I’existence d’une locale spécifique pour

les traitements des dispositifs Médicaux, et 40% répondent par non.

1.3 Précaution et pré-désinfection
1.3.1 Type de désinfectant utilisé

L'hypochlorite de sodium (NaOCI) en diverses intensités est utilisé comme
désinfectant par la majorité des dentistes (66.66%), Cependant, seulement 8% des
dentistes utilisent le glutaraldéhyde par contre 25% des dentistes utilisent des autres

produits.

66,66%
25%
8%
Glutaraldéhyde Hypochlorite de Autres
sodium

FigureN°06: graphique illustrée les Type des désinfectant utilisé.

1.3.2 Affichage du fiche de sécurité

Seulement 12% des dentistes affichent la fiche de sécurité, tandis que 88% des

dentistes n’affichent pas.

26



Résultat Et Discussion

1.3.3 Immersion immédiate des instruments et Temps minimum utilisé

La plupart des dentistes (88%) jugent qu’il est important de réaliser toujours
I’immersion immédiate des instruments souillés aprés chaque usage et 12% des dentistes

répondent par souvent.

Pour le temps minimum d’immersion des instruments, la majorité des dentistes
(79.16%) n’estime que le temps minimum et inférieur a une heure< 1h, les restes (20.83%)

plus d’une heure> 1h voir Figure N°07.

immersion immédiate des instruments
Temps minimum d’immersion utilisé
® Toujours ®mSouvent m<1h ®m>lh

88%

79,16%

20,83%
12% °

Toujours Souvent <1h > 1h

FigureN°07: graphique illustrée Immersion immédiate des instruments et Temps minimum
utilisé.

1.4 Conditionnement
1.4.1 Conditionnement de matériels et Type de conditionnement utilisé

Pour le conditionnement, la majorité des dentistes considérent que I’emballage du
matériel avant la stérilisation est important et applicable par un pourcentage de 52.08%,

tandis que 48% considérent que 1’emballage ce n’est pas important et répand par non

Concernant le type de conditionnement le plus utilisé, nous avons noté que 28%Ultilisent

les sachets tandis que 52%.utilisent les boites métalliques.

27



Résultat Et Discussion

48% 52,08% 52,00%
28,00%
20%
Sachet Boite Sachet et
métallique boite

FigureN°08: graphique illustrée le pourcentage de Conditionnement de matériels et Type
de conditionnement utilise.

1.5 Stérilisation et traitement de ’instrumentation réutilisable
1.5.1 Type de nettoyage le plus efficace pour instruments souillés

38% des dentistes considérent que le nettoyage manuel et ultrasonique sont le plus
efficaces pour les instruments souillés par contre le méme pourcentage soit (31%) entre le

nettoyage Manuel seul et le nettoyage Automatique voir Figure N°09.

® Manuel et ultrasonique ™ Manuel = Automatique

FigureN°09: répartition de Type de nettoyage D'instruments souillés selon efficacité.
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1.5.2 Les Moyens de stéerilisation utilisés

La plupart des dentistes (95.83%) utilisent 1’autoclavage pour la stérilisation des
instruments, et 4.16% utilisent 1’autoclave et la Poupinel, par contre la Poupinel seul est
0%voir Figure N°10.

95,83%

0% 4,16%
A " 4
Autoclave Poupinel Les deux

FigureN°10: graphique montrant Les Moyens de stérilisation utilisée.

1.5.3 Type de contrble de stérilisation utilisé

25 % des dentistes contrdlent la stérilisation par I'intégrateur, 25% contrélent par
teste de fuite, 50% realisent la stérilisation sans contréle et pour le Test de Bowie Dick le
pourcentage nulle voir Figure N°11.

ntégrateurs test Cli:)eikaW'e test de fuite | n'utilise pas
'mSériel|  25% 0% 25% 50%

Figure N°11: graphique illustrée les pourcentages des Type de contréle utilisé.
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1.5.4 Stérilisation des pinces
Tous les praticiens (100%) stérilisent les pinces aprés chaque usage.
1.5.5 Stérilisation des bagues

La grande majorité des praticiens 85% Stérilisent les bagues aprés chaque usage,

et le reste 15% répondent par Non Voir la figure N°12,

H non

oui

_g—/

Figure N° 12: graphique illustre le pourcentage des cliniques qui Stériliser Les bagues.

1.5.6 Le nettoyage des dispositifs poses ou essayés en bouche (films radio, prothéses,

empreintes)

Tous les praticiens (100%) sont nettoyés et désinfectés des dispositifs posés ou
essayés en bouche (films radio, prothéses, empreintes) apres chaque usage.
1.6 Decontamination
1.6.1 Décontamination du circuit d’eau

Pour la décontamination du circuit d'eau, 100% lls croient que la décontamination

du circuit d’eau est inutile.
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1.6.2 Décontamination de ’air

La majorité des dentistes (98%) préventions la contamination d’air par aération par
contre 2 % realisent la décontamination par des désinfectants chimique, tandis que la

filtration non applicable le pourcentage est 0%, voir Figure N°13.

0% 20
Aération Filtration Désinfection
chimique

Figure N°13: graphique illustrée les méthodes de Décontamination de 1’air.

1.7 Traitement des déchets

67% des cabinets contient un collecteur OPCT (boite plastique pour les déchets
piquants, coupants, tranchants) par contre 33% des cabinets ne contient pas des boites
OPCT voir Figure N°14.

E QUi ®non

Figure N° 14: graphique montrant la présence des collecteurs OPCT dans les cabinets
dentaire.
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2. Discussion et analyse

Le taux de participation des chirurgiens-dentistes a cette enquéte était relativement
de 88,88%, la majorité des cabinets individuels (87 %) et les praticiens ayant une
ancienneté inférieure & 10 ans. Cela nous a permis d'approcher peut étre le niveau de

stérilisation et prévention dans les pratiques orthodontiques de Ghardaia.

. Le questionnaire medical un élément fondamental dans les situations d’urgence et
la prévention. qui permet I’identification d’antécédents ou de pathologies pouvant favoriser
la survenue d’une situation d’urgence médicale (Charpiot., 2013) pour cela tous les

dentistes sont interrogent leurs patients avant le traitement.

. Concernant I'hygiéne et la protection du personnel, les régles de « précaution

standard » (usage des gants et porter une tenue compléte) sont bien respectées.

60% des chirurgiens-dentistes disposent d'un local spécifique pour le traitement des
instruments, un agencement adapté favorise le respect des régles d’hygiéne et d’asepsie en
évitant que les dispositifs médicaux souillés ne se mélangent pas avec ceux qui sont
propres ou stériles. (FFO et SMODMF., 2016).

Pour le nettoyage des locaux ou du plan de travail, la plupart des praticiens désinfectent
leurs cabinets deux fois par jour, mais normalement les locaux doivent étre nettoyés apres
chaque patient. Selon (Pierre et al., 2005) normalement les surfaces et les meubles
contaminées sont décontaminés a chaque nouveau patient au moyen d’un produit

désinfectant alcoolisé.

. L’¢étape de pré-désinfection reste une étape importante de la chaine de stérilisation.

Le temps d’immersion des instruments est de 15 minutes au minimum (Ferrec . 2007).

On trouve ainsi la plupart des dentistes sont réalisés toujours une immersion immédiate
des instruments souillés apres chagque usage, respectent aussi le temps minimum

d’immersion généralement inferieur a une heure.

Selon Delbos (2004) La pré désinfection est le premier traitement a effectuer sur le
matériel et les objets souillés dans le but de diminuer la population des microorganismes et

de faciliter le nettoyage.
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L’immersion est considérée comme la méthode la plus efficace, étant donné que

I’exposition de toutes les surfaces de 1’article a la solution est assurée (Bezerianos., 2010).

. 66.66% des dentistes  utilisent L'hypochlorite de sodium (NaOCI) comme
désinfectant , selon les normes européennes relatives aux désinfectants, 1’hypochlorite
de sodium a été reconnu comme bactéricide, fongicide, et virucide. Son efficacité contre

les spores est discutée (Caione ., 2017).

. Concernant 1’affichage de fiche de sécurité, un grand manque est a noter
puisque 88%  des praticiens n’affichent pas la fiche de sécurité contrairement les
résultats ont été déclarés par les travaux de (Bahoum et al., 2013) ou le pourcentage des
praticiens affichant la fiche de sécurité est de 78,3%..

. la majorit¢ des dentistes considérent que l’emballage du matériel avant la
stérilisation est important et applicable. Selon Cunin (2012) Les instruments ne devront
jamais étre stérilisés sans avoir été aux préalables conditionnés. Une fois 1’état stérile
atteint, il sera important de pouvoir maintenir cet état dans le temps, grace a

’utilisation de matériaux de conditionnement.

38% des dentistes considerent que le nettoyage manuel et ultrasonique sont le plus
efficaces pour les instruments souillés et selon. (Bahoum et al, 2013).
Le nettoyage manuel: efficace pour les instruments  composés  de
plusieurs éléments.

. La grande majorité des praticiens Stérilisent les bagues, pinces, et les dispositifs

posés ou essayes en bouche (films radio, prothéses, empreintes) aprés chaque usage.

. Concernant les moyens de stérilisation utilisés (95.83%) des dentistes sont
utilisés 1’autoclavage pour la stérilisation des instruments. Le ministére de la santé en
Algérie oblige les chirurgiens-dentistes a s'équiper de stérilisateurs a vapeur de 1’eau
(autoclave) (Rabéa ., 2010). L’autoclave est un stérilisateur a une action bactéricide,
fongicide et sporicide. La validation du procédé doit étre en conformité avec la norme ISO
17665 (OFFNER et al ., 2016).

D’autre part 4.16% des dentistes utilisent I’autoclave et la Poupinel au méme temps selon

OFFNER et al (2016) I’usage du Poupinel est aujourd’hui interdit.
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. Selon (Cunin., 2012) le control de stérilisation est une étape indispensable pour
veérifier s’il n'y a pas eu défaillance dans les cycles de stérilisation et pour valider le cycle
de stérilisation. Malheureusement 50% des dentistes réalisent la stérilisation sans contrdle.
, alors que I’utilisation de test de BOWIE DICK pour le contréle est nulle malgré que cette
teste est importante il permet de controler 1’efficacité de I’extraction de 1’air de la charge
par le vide pendant le pré- traitement, de contrdler aussi 1’absence de fuite et d’entrée d’air

dans le sterilisateur (Brisorgueil., 2017).

. Plusieurs études ont montré qu’il existe un risque de contamination liée a 1’eau des
unités dont la conception favorise la stagnation d'eau et la formation de biofilms
renfermant une grande variété de bactéries ce risque de contamination est éliminée avec
des mesures de décontamination appropriées (FFO et SMODMF., 2016).
Malheureusement cette étape n’est pas respectée. 100% des chirurgiens dentaires ils
croient que la décontamination du circuit d’eau est inutile, malgré son importance. Selon
(Clément et al., 2015 ) les purges des circuits d’eau de la seringue air/eau et des porte-
instruments dynamiques réalisés au debut de la journée et avant la premiére utilisation de
’unit, elles permettent de réduire transitoirement et de fagon significative le nombre de
micro-organismes présents dans I’eau et proliférent lors des périodes de non-utilisation des

unités.

. La majorité des dentiste (98%) préventions la contamination d’air par aération ,
tandis que la filtration non applicable avec un pourcentage nulle, et selon Schaefer (2010)
pour préserver le circuit de distribution de 1’air de la contamination bactérienne, il est
recommandé de choisir des compresseurs avec un filtre a air , afin d’éviter 1’entrée

d’agents humides et de poussiére dans le circuit de distribution .

. pour le traitement des déchets, heureusement 67% des cabinets comporte un

collecteur OPCT (boite plastique) pour les déchets piquants, coupants, tranchants.

Il existe une obligation, pour le praticien, de trier ses déchets dés leur production et les
placer immédiatement dans le conteneur spécifique agréé (Schaefer., 2010).

Apreés une analyse totale des résultats de questionnaire on montrer une prise de conscience

au sein des dentistes quant a la présence du risque infectieux concernent le respect de la
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chaine de stérilisation et les mesures d’hygie¢nes dans les cabinets dentaires et la mise en
ceuvre de tous les moyens nécessaires a la mise en place et 1’application de cette chaine

mais elle reste faible au regard des :

v Réalisation de stérilisation des instruments dans les appareils sans contrble
specifique

v Elimination de I’étape de décontamination de circuit de I’eau dans la chaine de
stérilisation

v La décontamination de I’air de cabinet dentaire seulement par aération

Alors on confirme que la chaine de stérilisation et les mesures d’hygiénes ne sont pas

respectées & 100%. Et peut entrainer un risque potentiel d’infection.
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B. Echantillonnage

1. Les résultats
1.1. Prélévements

1.1.1. Analyse de I’air
Deux échantillons ont été récupérés a partir de 1’air :

e Un échantillon a partir d’une boite Pétri gélosé ouverte et déposé sur la terre
pendant 24h pour la sédimentation des microorganismes présents dans la salle des
soins.

e Un échantillon a été récupéré dans une boite de pétri a partir le pistolet air-eau de

fauteuil par vaporisation.
1.1.2. Analyse des instruments

Deux échantillons ont été recupéré a partir les instruments :

e Un échantillon a partir de plateau des instruments dentaire.
e Un échantillon a partir d’instrument rotatif de fauteuil exactement la turbine

dentaire .voir tableau N°1.

Tableau N°01: Les différents échantillons récuperés a partir la clinique dentaire

Site de Analyse de Iair Analyse d’instrument

préléevements

Vaporiser sur la

. . boite avec le pistolet | ;,ctruments rotatifs de fauteuil
Les échantillons

air-eau (V) (R)
Sédimentation sur Plateau (P)
boite (S)
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1.2. Isolement
1.2.1. Isolement des microorganismes des échantillons sur milieu GN

Les echantillons récupérés sont ensemencés sur milieu GN pour [I’identification.
Les 4 échantillons récupérés de différentes sources (Air et instrument) montrent la

présence des différentes colonies, voir Figure N°15 et tableau N°02.

Par contre 1’échantillon (V) il ne présente aucune résultat (Figure N°16).

Figure N°15: Dénombrement de la flore totale des échantillons sur milieu GN.

(A:S,B:R,C:P)

Figure N°16: résultat négative d’air vaporise sur la boite pétri(V).
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Tableau N°02: Croissance et 1’aspect des colonies sur gélose nutritive

Source du prélévement Echantillon Aspect des colonies

Des colonies avec différents

aspects
Air (S)
V) Reésultat négative
Des colonies avec différents
aspects
Instruments (R)
(P) Des colonies avec différents
aspects

1.3. Identification des bactéries

Apres La purification des bactéries réalisées par I’ensemencement d’une seule
colonie sur une autre boite de milieu gélosé jusqu'a 1’obtention de souches pures, on fait un

repiquage dans d'autres milieux sélectifs pour I'isolement et I’identification.

e Milieu Chapman pour I’isolement des Staphylococcus (Cocci Gram positif en
grappe).
e milieu Mac Conkey et Hekteon pour 1’isolement des bacilles Gram négatif,

e Etautre milieu sélectif comme : le milieu gélose au sang, Hekteon et chromagare.

1.3.1. Sur milieu Chapman

A partir 1’aspect macroscopique des colonies sur milieu Chapman, et apres la
coloration de Gram et les tests d’identification (catalase et coagulase ) nous ont permis
d’identifier des Cocci Gram positif sur échantillons ( air ( S), matériel (P )et (R))
appartenant au genre Staphylococcus a coagulase negatif, et Staphylococcus a coagulase
positive (Staphylococcus aureus), voir tableau N°3 et les figures au-dessous .
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Tableau N°03: les résultats totaux d’espéces présenté au milieu Chapman

Echantillon | La couleur | Test de Teste de Coloration de | L’espece ou le
des catalase | coagulase GRAM genre ont été
colonies identifié
P Rose + - Cocci en grappe, | Staphylococcus
violet (Gram+) sp
Dorée + + Cocci en grappe, | Staphylococcus
violet (Gram+) aureus
S
Rose + - Cocci en grappe, | Staphylococcus
violet (Gram+) sp
R Rose + - Cocci en grappe, | Staphylococcus

violet (Gram+)

sp

A: (R)et(P),B:(S)

Figure N°17: Aspect des Staphylocogques sur milieu Chapman
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Figure N° 18: Aspect microscopique des Cocci a Gram positif par la coloration de Gram

Figure N°19: Identification des Staphylocoques par le test catalase. (Catalase +)

Pour tous les échantillons (S), (P), (R)

Figure N° 20: Identification des Staphylocoques par le test coagulase

A : coagulas positive (S), B : coagulas négatif pour les (P) et (R)
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Figure N°21: Staphylocoques aureus sur le milieu chromagare de 1’échantillon (S)

1.3.2.  Sur milieu Mac Conkey

A partir I’aspect des colonies sur milieu Mac Conkey, et apres la coloration de

Gram et identification par la galerie Api20F et le test d’oxydase nous ont permis

d’identifier 2bacilles a Gram négatif avec des profils numérique différents dont :

1/2souches d’Enterobacter cloacae dans 1’échantillon S

1/2 souches de Pseudomonas sp dans 1’échantillon R voir tableau N° 05 et les figures au-

dessous.

Tableau N°04: les résultats totaux d’espéces présenté au milieu Mac Conkey.

Echantillon La couleur des Testd Coloration de L’espéce ou le
colonies oxydase GRAM genre ont été
identifié
S Colonies violet - bacilles Rose (Gram Enterobacter
-) cloacae
R Colonies + bacilles Rose (Gram | Pseudomonas sp
incolores -)
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Figure N°22: Aspect des colonies des bacilles Gram négatif sur milieu Mac Conkey.
A : Enterobacter cloacae (1’échantillon S), B : Pseudomonas sp (I’échantillon R)

Figure N°23: Aspect des colonies des bacilles Gram négatif sur milieu Hekteon.
A : Enterobacter cloacae (1’échantillon S), B : Pseudomonas sp (I’échantillon R)

Figure N°24: Aspect microscopique des bacilles Gram négatif par la coloration de Gram
(échantillon S et R)
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Figure N°25: Identification de Pseudomonas sp par le test oxydase
(A : oxydase — (S), B : oxydase +(R))

Figure N°26: Identification des souches sur galerie api20 E (Enterobacter cloacae S)

Tableau N°05:resultat d’Identification des souches sur galerie api20 E (Enterobacter

cloacae S)
TIO |O|F |ln|lW|<|al=|Z |D|Z2 rx(<|o|d|> <
clalal|t |Rx|a|2[E |8 (2|2 |8lc|z|<|E|s |2
<|2d |0 |= DI |=|—|=2 [0S |=|lo|lx|un|=2|< |<
-
g2 &
S 2
a%§++-+--+++++++-+++++
EB
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1.3.3. Autre souche présenté dans les échantillons récupérés :

L’aspect macroscopique des colonies sur milieu gélose au sang, apreés la coloration

de Gram et les test catalase et sporulation nous ont permis d’identifier des bacilles Gram

positif sur une seul échantillon (P) appartenant au genre Bacillus sp Voir tableau N°6 et les

figures au-dessous

Tableau N° 06: les résultats totaux d’espéces présenté au milieu Gélose au sang

Echantillon La couleur Test Test Coloration de L’espéce ou le
des colonies | catalase | sporulation GRAM genre ont été
identifié
P Blanc a gris + + bacilles violet Bacillus sp
(Gram +)

Figure N°28: Aspect microscopique des Bacillus sp par la coloration de bleu méthylene(P)
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Figure N°29: Identification des Bacillus sp par le test catalase. (P)

2. Analyse et discussion
2.1 Analyse de I’air

La propagation de I'infection par aérosol et éclaboussures a été considérée comme
I'un des principales préoccupations de la communauté dentaire (Al Maghlouth et al.
2004).

L’analyse de I’air de 1’unité dentaire privé (Ghardara), sur milieu GN montrent la
présence de colonies avec différents aspects dans la boite de sédimentation pendant 24h
dans la salle de soins, et donner un résultat négative dans la boite vaporisée par le pistolet

air-eau de fauteuil tableau N°01.

Apres identification des souches isolées a partir de I’analyse de ’air du cabinet
dentaire, sur le milieu Mac Conkey et le milieu Chapman, nous constatons une dominance
des souches appartenant au genre Staphylococcus (coagulase + et -) suivi des espéces de

Pseudomonas sp, Enterobacter cloacae.

Selon John (2000) La bactérie Staphylococcus aureus, y compris Staphylococcus
aureus résistant a la meéthicilline (SARM), est I’une des causes les plus communes des
infections a la fois d’origine communautaire et hospitalicre, Le nez et la bouche sont les
habitats naturels de la bactérie Staphylococcus aureus, et on a indiqué sa présence sur les

prothéses.

Plusieurs auteurs signalent qu’ il existe plusieurs microorganismes tel que
(Pseudomonas, les coliformes comme E coli et Enterobacter cloacae étaient les plus

fréquemment retrouvés dans I’eau des unités dentaires (Pankhurst et al., 1998; Barbot et
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al., 2012). ce qui confirme I’hypothése de Dutil et al (2006) « les traitements de dentisterie

génerent des bio aérosols respirables provenant de 1’eau des unités dentaires ».

Les résultats obtenus ont confirme la possibilité de la génération de bio aérosol lors
de traitements dentaire car I’utilisation des instruments tels que la fraise, le détartreur a
ultrasons et le pistolet air-eau entrainent la dissémination aéroportée d’une grande quantité
de bactéries (Dutil., 2008).

Selon (Raghunath et al., 2016). La propagation de l'infection par les aérosols et les
éclaboussures a longtemps été considérée comme I'une des principales préoccupations de

la communauté dentaire.

Effectivement nous avons remarqué lors de cette étude que tous les cliniques dentaire
décontaminent 1’air par aération, par contre 2 % réalisent la décontamination par les
désinfections chimique, tandis que la filtration non applicable, ce qui pourrait expliquer et

confirmer les dénombrements alarmants retrouvés dans L’air.
2.2 Analyse d’instrument

Les instruments sont un des enjeux majeurs de la maitrise du risque infectieux car
ils sont directement en contact avec des tissus potentiellement infectés. (Delbos, M.
(2004).

Le contréle bactériologie d’échantillons collecte a partir des instruments d’unité

dentaire, montrent la présence de colonies avec différents aspects.

Apreés identification des souches isolées a partir des instruments du cabinet dentaire, sur le
milieu Mac Conkey et le milieu Chapman, nous constatons une dominance des souches au
genre Staphylococcus (a coagulase -) suivi des especes de Pseudomonas sp, Enterobacter
cloacae, Bacillus sp, nous remarquons que Certain bactéries présentes au niveau
d’instruments du cabinet dentaire sont les mémes identifiées dans 1’air ce qui confirme

deux I’hypothese :

e Les particules de I'aérosol étant de poids faible, peuvent rester en suspension dans
I'air jusqu'a 24 heures, apres se déposent sur les instruments, le matériel, les

matériaux, le sol de la salle de soins .Les déplacements de personnes et d'objets
46



Résultat Et Discussion

contaminés disséminent I'aérosol dans les différentes pieces du cabinet dentaire.
(Watteau., 2008).

e [’instrumentation rotatif utilisés pendant des actes de soins qui sont souvent
difficiles a nettoyer en raison de leur architecture complexe est considére comme

une risque d’infection (Richaud Morel et al., 2011).

Effectivement nous avons remarqué lors de cette étude que la majorité des cliniques
dentaires réalisent la stérilisation sans contrdle ce qui pourrait expliquer et confirmer les

dénombrements alarmants retrouvés dans les instruments.
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Conclusion
Conclusion :

Les maladies infectieuses représentent un probleme majeur en milieu de soin, c¢’est
pourquoi nous sommes intéresses a trouver leurs relations avec le soin dentaire par
évaluation des connaissances du personnel des dentistes du Ghardaia concernant les
mesures de prévention et les hygienes au moyen de questionnaires auto administrés. Et
d’autre part la recherche des sources de contamination au cabinet dentaire par un controle

microbiologique d’air et matériel d’une unité dentaire.

Au cours de notre étude, nous avons constaté que la majorité des dentistes
interrogées ont de moyennes connaissances sur les moyens de prévention a adopter
pendant le travail. Il ya quelques manguements sont observés. Par exemple, les fiches de
sécurité ne sont pas toujours affichées. La décontamination de 1’air de cabinet dentaire
seulement par aération, élimination 1’étape de décontamination de circuit de 1’eau. Aussi
on peut également noter que un faible nombre des praticiens sont stérilisés leurs matériels

avec les controles spécifique.

Concernant 1’analyse microbiologique de I’air, et le matériel de 1’unité dentaire de
la clinique, nous a permis d’observer la présence d’un bon nombre des microorganismes,
avec dominance des souches d’origine buccale tels que les Staphylocoques suit des
souches d’origine hydrique tels que le Pseudomonas, et d’autre souche telle que
Enterobacter cloacae, Bacillus sp. Ces résultats montrent que l'air et le matériel de 1’unité
dentaire sont consideres comme des sources de contamination dans les cabinets dentaires.
D'autre part, la relation directe de la communauté des soins dentaires avec la transmission

et la propagation des maladies infectieuses.

Bien qu'il existe des risques dans les cliniques dentaires, notamment de contribuer a
la transmission de l'infection, mais il s’avére trés difficile de démontrer avec certitude
qu’une maladie infectieuse apparue chez un patient a pour origine d’une consultation ou un
traitement au cabinet dentaire, donc le seul moyen de contréle reste la prévention, qui doit
se faire par le strict respect des mesures d’hygiéne et de stérilisation dans les structures de

soins bucco-dentaires.
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A la fin de cette étude, des recommandations pourraient étre suggéré pour réduire le

risque d'infection:

e Suivez plus précisément les mesures de prévention.

e Ventilez la clinique dentaire a la sortie de chaque patient. Il est également possible
d'éliminer les aérosols générés lors des traitements dentaires en combinant un
systeme de filtration et un systéme d'aération.

e Stérilisation des dispositifs médicaux utilisés ainsi que des outils rotatifs aprés
chaque utilisation.

e Décontaminations des circuits d’eau et des porte-instruments dynamiques réalisés
au début de la journée et avant la premicre utilisation de 1’unit.

o Vérifier la stérilisation par des contréles spécifique

En perspectives

e Elargir la gamme de 1’échantillonnage et faire une étude plus approfondie dans
I’espace et le temps

e Organisation de séminaires de formation continue sur les risques de maladies
infectieuses et les précautions nécessaires pour les éviter.

e Effectuer une surveillance continue et un contrdle microbiologique des cliniques

dentaires entre chaque période pour sensibiliser les dentistes.
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Annexe 01 : image présenté Canalisations d’eau et piéces a4 main aussi appelé tubulure

Source image: dental-unit-equipment-instruments-drills-modern-clinic-concept-

stomatology-close-up-100807738



Annexe 2 : la fiche (questionnaire) adressées aux dentistes

Annexe

Information général

la nature du cabinet

Cabinet individuel |:| Cabinet de groupe

[]

I’ancienneté professionnelle

<10 ans

|:| 10a19ans

[ ]

>20 ans I:I

Questionnaire médical

Oui

I:I Non

[ ]

hygiéne et protection du personnel

Désinfection des mains

Début et fin de
travail

Apres chaque
Patient

Comment ?

L’usage des gants

unique

|:| chaque fois

[]
[]

La Tenue

compléte avec lunettes Tenue compléte sans

et masque |:| lunettes I:I Sans masque |:|
Désinfection des locaux et Apres chaque I:I 2fois/jour I:I De faD
poste de travail patient irréguliere

Précaution et pré-désinfection

Type de désinfectant utilisé

Glutaraldéhyde

I:I Hypochlorite
sodium

O

Autres I:I

Affichage de la fiche de Oui Non

sécurité I:I I:I

Immersion immédiate des  Toujours Souvent Jamais

instruments I:I I:I I:I
Temps minimum  <1h |:| >1h |:|

d’immersion utilisé

Conditionnement  de oui

matériels

I:I Non

[]
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Type de conditionnement Sachet Boite métallique Sachet et boite
utilisé I:I I:I I:I

Stérilisation et traitement de l’instrumentation réutilisable

Type de nettoyage le plus Manuel et ultrasonicl:l Manuel I:I Automatique I:I
efficace  pour instruments

souillés

Moyen utilisé Autoclave

Poupinel I:I Les deux I:I

Stérilisation des pinces Oui Parfois Désinfection par|:|

lingette

Stérilisation des bagues Oui

Non I:I

Décontamination du circuit Oui
d’eau

Non I:I Si patient a risque |:|

Décontamination de 1’air Aération

HipEENINE

Filtration Désinfection |:| Autre |:|
chimique

Les dispositifs posés ou
essayés en bouche (films radio,
protheses, Oui
empreintes,  sont-ils, aprés
chaque usage, nettoyés et

désinfectés ?

]

Non |:|

La zone de tri de la salle de

soins comporte-t-elle :

- un collecteur OPCT (boite Oui |:| Non |:|
plastique) pour les déchets

piguants, coupants, tranchants
?

Existe-t-il un local spécifique

pour le traitement  des Oui Non

dispositifs I:I I:I
Médicaux

Type de controle utilisé
Test de Bowie Dick [ | Testdefuit [ | intégrateur | | Sans contrdle

[ ]
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Annex03 :

Les milieux utilisent :

Le milieu Chapman - Mannitol Salt Agar

COMPOSITION THEORIQUE (en g/l d’eau distillée)

e Peptone 10

e Extrait de viande de beeuf 1

e Chlorure de sodium 75

e Mannitol 10

¢ Rouge de phénol 0.025

e Agar 15

e pH final : 7.4 £ 0.2

Préparation du milieu :

Homogénéiser la poudre contenue dans le flacon.

Mettre 111 grammes de milieu déshydraté dans un litre d’eau distillée stérile. Mélanger
jusqu’a obtention d’une suspension

homogene. Chauffer lentement en agitant fréquemment, puis porter a €bullition jusqu’a
dissolution compléte. Stériliser & I’autoclave a 121° C pendant 15 minutes. Répartir en

boites de Pétri ou en flacons.
Milieu MacConkey :

COMPOSITION THEORIQUE (en g/l d’eau distillée)
Le milieu de Mac Conkey + Cristal Violet correspond au milieu H de la Pharmacopée
Européenne. (1)

Peptones bactériologiques 20

Sels biliaires 1.5

Chlorure de sodium5

Lactosel0

Rouge neutre 0.03

Cristal violet 0.001

Agarl3, 5

pH final 7,1 £ 0,2

Préparation du milieu :
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Homogénéiser la poudre contenue dans le flacon. Mettre 51,5 grammes de milieu
déshydraté dans 1 litre d’eau fraichement distillée. Faire bouillir jusqu’a dissolution
complete. Stériliser a I’autoclave a 121°C pendant 15 minutes. Laisser refroidir a 50°C

avant répartition en boite de Pétri ou en flacon.

Milieu Chromagare : Les milieux chromogénes sont trés utilisés en microbiologie pour la
mise en évidence d'activités enzymatiques par l'apparition d'une coloration spécifique.

L'image apparait ci-dessous illustrant nos résultats

A : staphylococcus aureus. B +D : staphylococcus a coagulase négative .C : Bacillus. E :

entérobactérie. F : Pseudomonas



