Précautions additionnelles en période d’épidémie (Covid-19)

FFO - version septembre 2020

(Peut étre sujet a modification en fonction de nouvelles données scientifiques et/ou réglementaires)

Durant la phase épidémique de Covid-19, les chirurgiens-dentistes ont di se préparer a la
réouverture des cabinets et se mobiliser pour adapter leurs modalités d’organisation.

Dans ce contexte, la Fédération Frangaise d’Orthodontie a souhaité, dés le mois d’avril
2020, accompagner la profession en mettant a sa disposition un document spécifique dédie
aux précautions additionnelles en période de pandémie (réalisées selon la méthodologie
recommandée par la Haute Autorité de Santé — HAS) et en actualisant les recommandations
de bonne pratique élaborées en 2015 « Maitrise du risque infectieux dans le cadre de la
réalisation des actes d’orthodontie » (téléchargeables sur le site de la FFO).

L’amélioration de la situation sanitaire conduit a lever certaines restrictions concernant la
réalisation d’actes orthodontiques (Annexe 1, tableau 2).

Toutefois, la circulation toujours actuelle du virus impose une grande vigilance et le maintien
du respect des précautions spécifiques, au minimum, jusqu’au passage au stade 4 de
I'épidémie avec un retour a la normale.

Pour rappel, le gouvernement décline 4 stades dans la gestion du coronavirus :

- le stade 1 qui a pour objectif de freiner l'introduction du virus (quarantaines
préventives),

- le stade 2, dont le but est d'en freiner la propagation (mesures telles que
fermetures de créches ou d’établissements scolaires, restrictions de visite dans les
structures accueillant des populations vulnérables, comme les établissements
d’hébergement pour personnes &agées dépendantes, limitation de certains
déplacements, transports et rassemblements).

- le stade 3, qui vise a gérer les conséquences et atténuer les effets de I'épidémie
avec une mobilisation compléte du systéme sanitaire hospitalier et de ville, ainsi que
les établissements médico-sociaux pour protéger les populations fragiles, assurer la
prise en charge des patients sans gravité en ville, et des patients présentant des
signes de gravité en établissement de soins. De nombreux domaines d’activités
sont fortement touchés.

- le stade 4 signe le retour a la situation antérieure a I'épidémie. Les autorités
mettent tout en ceuvre durant cette période pour se préparer "a une nouvelle vague
éventuelle".

La mise en ceuvre des recommandations de bonne pratique actualisées et des
précautions additionnelles préconisées vise a prévenir les risques d’exposition et de
transmission du COVID-19 au sein des cabinets sachant que tout patient est
potentiellement porteur, colonisé ou infecté par des micro-organismes pouvant se
transmettre lors du soin.
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Les précautions additionnelles ont été élaborées a partir de données issues d’études,
guides, avis et recommandations frangaises et internationales élaborées en période de
pandémie de COVID19. Elles visent, dans l'intérét des patients et de I'’équipe soignante, a
encadrer la reprise des soins en période d'épidémie a la fin du confinement ou
antérieurement a ce dernier en fonction des autorisations données par les autorités
compétentes, en complément des recommandations de bonnes pratiques habituelles.

Dans ce cadre, la FFO a rédigé une annexe de classification des pratiques en fonction des
niveaux de risque en orthodontie (trés élevé, élevé, moyen et faible) ; les autres sociétés
scientifiques, ou organisations professionnelles, représentant chaque pratique pourront
rédiger leur propre classification et les annexer a ce document.

» Modalités de transmission du COVID-19
Les modalités de transmission du virus ont été précisées 2.

Comme la plupart des micro-organismes, le SARS-CoV-2 n’a pas une unique voie de
transmission. Les principales modalités de transmission du SARS-CoV-2 sont la
transmission directe par inhalation de gouttelettes émises (par exemple, lors de toux ou
d’éternuement par le patient, aérosols produits lors de procédures médicales) et la
transmission indirecte par les contacts main—bouche, main—-visage aprés que la main a été
contaminée par contact avec des éléments viraux déposés. Par ailleurs, les coronavirus
survivent probablement jusqu’a 3 heures sur des surfaces inertes séches et jusqu’a 6 jours
en milieu humide. Ainsi, la transmission manu-portée a partir de I'environnement est
possible'?.

Des données récentes®>* mettent en évidence que le coronavirus est stable durant quelques
heures voire plusieurs jours dans les aérosols et sur les surfaces : 2 a 3 h dans les aérosols,
jusqu’a 4 h sur le cuivre, jusqu’a 24h sur le carton et jusqu’a 2 a 3 jours sur le plastique et
I'acier inoxydable.

Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) souligne qu’il importe donc que I'ensemble des
mesures prises pour limiter les risques d’exposition au virus SRAS-CoV2 prennent en
compte ces 2 voies de transmission directe et indirecte.

» Niveau d’exposition au risque dans le cabinet

En s’appuyant sur le guide de 'OSHA® visant a classer les emplois (parmi lesquels les
professionnels de santé) selon que le risque d’exposition est faible, moyen, élevé et enfin
trés élevé, des conclusions peuvent étre formulées pour la pratique de la chirurgie-dentaire :

- Risque d’exposition trés élevé

Pour le personnel soignant réalisant des actes générant des aérosols (Annexe 4) sur des
patients atteints de COVID-19 ou suspectés de I'étre ;

- Risque élevé

Pour le personnel soignant exposé a des patients atteints de COVID-19 ou suspectés de
I'étre ;
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Risque moyen

Pour le personnel qui ne participe pas a un soin, en contacts fréquents et/ou proches (c'est-
a-dire a moins de 1 meétre) avec des personnes qui peuvent étre infectées par le SRASCoV-
2, mais qui ne sont pas atteintes de COVID-19 ou suspectées de I'étre.

Risque faible

Pour le personnel qui n'est pas en contact avec des personnes qui peuvent étre infectées
par le SRASCoV-2.

Modalités organisationnelles additionnelles, sécurité de I’environnemen

6-12
t

Adapter la reprise d’activités et la gestion des rendez-vous

Un chirurgien-dentiste ou un membre de I'équipe soignante ou administrative ne doit
pas reprendre le travail s’il présente des symptdmes associés au coronavirus (fievre,
toux, maux de gorge...). De méme, certaines situations médicales peuvent contre-
indiquer la reprise du travail, par exemple, maladie chronique, immunodépression,
grossesse, obésité et il peut alors étre utile de se rapprocher de la médecine du
travail.

Un test de dépistage du coronavirus (SARS-CoV-2) peut-étre réalisé afin de
connaitre le statut sérologique de I'équipe du cabinet. Ce test doit étre validé
(répondre a des criteres dexigence, avec un marquage CE et des
performances analytiques satisfaisantes) et les conditions de sa réalisation doivent
se conformer aux recommandations des autorités sanitaires (Annexe 6).

Lors de la semaine précédant le rendez-vous (par exemple, par mail...), interroger le
patient sur son état de santé et celui de ses proches (toux, gorge douloureuse, fievre,
agueusie, anosmie, difficultés respiratoires, diarrhées, contact avec des malades
suspectés ou atteints du coronavirus...) (Annexe 2) et si le patient est
symptomatique, reporter le rendez-vous 14 jours plus tard au minimum. Privilégier
dans ce cas la téléconsultation avec un conseil a distance.

En situation d'urgence, face a un cas suspecté ou confirmé, demander l'avis du
medecin et les résultats des tests de dépistage.

Réorganiser les rendez-vous afin de limiter le nombre de personnes et éviter trop de
contacts entre individus.

Le patient devra venir seul, ou si obligatoire accompagné d’'une seule personne.
Cette personne attendra, idéalement, en dehors du cabinet.

Adapter I'accueil et les locaux ou la proximité peut favoriser la transmission
croisée

Prévenir en amont les visiteurs des nouvelles regles de fonctionnement du cabinet
pour I'accueil de ces derniers (Annexe 3).

Dés leur entrée au cabinet, les patients et leur accompagnant éventuel, les
prestataires externes sont informés de se conformer aux précautions standards et
gestes barriéres et sont invités a se laver les mains l'eau et au savon ou au gel
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hydroalcoolique. Des masques non sanitaires alternatifs catégories UNS1 ou UNS2"
peuvent étre proposés.

- Afficher dans tous les locaux des affiches concernant les gestes barriéres, le lavage
des mains, I'’hygiene respiratoire, préalablement téléchargées et imprimées.

- Mettre a disposition du gel hydro alcoolique dans les locaux ainsi que des mouchoirs
jetables pour I'hygiéne respiratoire et des poubelles fermées avec ouverture sans
contact manuel.

- Réorganiser I'accueil et la salle d’attente afin d’appliquer les mesures de distanciation
(marquage au sol, etc...) et retirer jouets, journaux et autres objets non
indispensables et difficiles a désinfecter.

- Débarrasser complétement les surfaces de travail susceptibles de recevoir des
projections pour les rendre facilement nettoyables.

- Veiller a 'absence de libre circulation des enfants.

- Le personnel (accueil, secrétariat) porte un masque (chirurgical ou alternatif
catégories UNS1 ou UNS2) et des lunettes, respecte les gestes barriéres et se lave
les mains avec du savon et de I'eau ou un soluté hydroalcoolique aprés avoir
manipulé des objets appartenant au patient (carte vitale, moyen de paiement,
documents, etc..). Dans ce cadre, il peut étre utile de privilégier les moyens de
paiement sans contact. Par ailleurs, dans certaines circonstances spécifiques, la
mise en place d'un écran de protection, trés régulierement désinfecté, peut-étre
envisagée.

> Adapter le nettoyage et la désinfection des locaux et surfaces'*"

Des précautions additionnelles s'imposent afin de mieux contréler la propagation du virus :

- Renforcer la fréquence du bionettoyage de tous les locaux (y compris toilettes), les
sols, les surfaces des mobiliers et de leurs poignées, des équipements sans oublier
les poignées de porte, le téléphone, les claviers et les imprimantes etc.., selon les
protocoles de bionettoyage conventionnel recommandés.

- Procéder a une désinfection systématique des surfaces de travail entre chaque
patient, selon les protocoles recommandés sans oublier les surfaces du fauteuil non
protégées (repose-téte, accoudoirs, zones souillées) et les dispositifs médicaux a
proximite.

- Utiliser des produits détergents/désinfectants ayant une action virucide selon la
norme NF 14476,

- Ou a défaut, aprés nettoyage préalable avec un détergent, rincage et séchage,
désinfection a I'eau de javel diluée a 0,5% de chlore actif (1 litre de Javel a 2,6% + 4
litres d’eau froide, seule concentration stable dans le temps, a 'abri de I'air, lumiére
et chaleur). La solution diluée doit étre utilisée dans les 24h.

- Renforcer I'information et la formation du personnel qui entretient les locaux.

> Veérifier la qualité de Iair'®"’

Un chapitre concernant la ventilation et la climatisation, issu du document
« Recommandations d’experts pour la prise en charge des patients nécessitant des soins
bucco-dentaires en période de déconfinement dans le cadre de I'épidémie de COVID-19 —
Guide soignant version 3 du 15 juillet 2020 » est reproduit en annexe (Annexe 7) .
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Afin de limiter la quantité de gouttelettes dans le milieu ambiant, le HCSP rappelle les
réglementations et les normes requises (NF S 90351 et NF EN ISO 14644) pour la
ventilation en milieu hospitalier.

Le HCSP recommande la mise en ceuvre de mesure de dilution par aération et vérification
du bon fonctionnement des systémes de ventilation :

- Vérifier le bon fonctionnement des systémes de ventilation (circulation d’air neuf et
extraction d’air vicié) et/ou de climatisation (type de filtre et périodicité de
changement) et conserver un flux d’air léger permanent des locaux ;

- En labsence de ventilation mécanique, aérer trés régulierement les locaux par
ouvertures des fenétres en prenant en compte le niveau de risque des locaux ;

- Eteindre la climatisation lors d’un risque d’exposition trés élevé (production d’aérosols
et bionettoyage/aération qui suivent) ;

- Ne pas obstruer les entrées d’air ni les bouches d’extraction.

Ces mesures doivent s’envisager dans des conditions permettant d’assurer des
conditions de températures et d’hygrométrie acceptables.

A ce jour, les données concernant les épurateurs d’air basés sur des techniques de
piégeage (filtration par des filtres HEPA par exemple) ou des techniques d’oxydation ou de
destruction ne permettent pas d’élaborer des recommandations précises sur leur utilisation
particulierement en période d’épidémie de COVID-19.

Précautions additionnelles concernant I’équipe soignante et le patient'®?

» Informer et former le personnel

- Rappeler les précautions standards et informer sur les précautions additionnelles, les
gestes barriére et leur mise en application.

- Actualiser les protocoles (par exemple, procédures d’hygiéne respiratoire).

- Imprimer et afficher les protocoles et affiches (geste barriére, etc...) téléchargeables
format affiche (sites SF2H précautions standard actualisées, INRS, Santé Publique
France, OMS).

- Vérifier constamment la disponibilité des équipements de protection individuelle (en
cas de pénurie, évaluer les alternatives possibles, par exemple, la possibilité de
prolonger I'usage de certains masques) (voir en ce sens les recommandations SF2H,
INSPQ**%%).

- Mettre a jour le Document Unique d’Evaluation des Risques Professionnels
(DUERP).

Un chapitre concernant la conduite a tenir pour les professionnels de santé selon leur statut
vis a vis du SARS-CoV-2 issu de I' « Avis relatif a la conduite a tenir pour les professionnels
intervenant en établissement de santé [...] » du Haut Conseil de la Santé Publique est
reproduit en annexe (Annexe 8).
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Etat de santé du patient

Mettre a jour la fiche santé du patient

Une attention toute particuliére sera portée aux patients a haut risque du Covid-19%,
avec des comorbidités respiratoires (dont asthme), immunodépression (pathologique
ou médicamenteuse), maladie rénale chronique ou dialyse, troubles
hémodynamiques ou cardiopathie cyanotique.

Compléter le questionnaire usuel par des questions additionnelles : présence de
fievre, récents problémes respiratoires, contact avec patient COVID-19 durant les 14
derniers jours.

Utiliser lors des visites successives un questionnaire spécifique actualisé (idéalement
envoi par mail dans la semaine précédant le rendez-vous et retour obligatoire pour
validation de ce rendez-vous) (Annexe 2).

Précautions pré et peropératoires

Rincage préalable, sur prescription du praticien, a la maison (1 heure avant le
rendez-vous) avec un bain de bouche antibactérien et antivirucide tel que la povidone
iodine a 1% (Betadine® en bain de bouche) pour les enfants de plus de 6 ans (AMM).
L’efficacité virucide des bains de bouche antiseptiques couramment utilisés et leur
action de prévention sur la transmission croisée n’est pas démontrée. Un bain de
bouche avec peroxyde d’hydrogéne 1% est fréquemment recommandé mais aucune
donnée sur son efficacité sur le coronavirus n’a été identifiée a ce jour. Quelques
données ?**' concernant la povidone iodée, utilisée lors de précédentes épidémies en
2002-2003 (SARS) et MERS-CoV en 2012-2013, ont conduit certains cliniciens a
proposer son utilisation en inhalation nasale ou en bain de bouche en période
épidémique de SARS-CoV. A la date de cette publication, des données
complémentaires sont nécessaires pour mieux appréhender les protocoles
recommandés et feront I'objet d’'une veille scientifique spécifique (Annexe 5).

Avant chaque rendez-vous, le patient devra se brosser les dents avant de venir au
cabinet.

Eviter les gestes ou actes tels que la radiographie intrabuccale pouvant stimuler la
sécrétion salivaire et induire une toux ; un examen radiologique exo-buccal pouvant
constituer une alternative.

Eviter si possible la production d’aérosols (Annexe 4) et privilégier I'instrumentation
manuelle, I'emploi éventuel d’'une digue et 'utilisation d’une aspiration puissante.

Protections individuelles®?®

Respecter rigoureusement les recommandations de bonne pratique et les
précautions standards concernant le lavage des mains, I'’hygiéne respiratoire, le port
du masque chirurgical ou FFP2, de gants, de lunettes de protection ou visiére. En
cas de suspicion de COVID19, le port d’une charlotte et d’'une surblouse a usage
unique peut étre considéré (dans le respect des procédures d’habillage et de
déshabillage).
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Pour rappel :

- un masque chirurgical est un dispositif médical (norme EN 14683) destiné a
éviter la projection vers I'entourage des gouttelettes émises par celui qui porte
le masque. Il protéege également celui qui le porte contre les projections de
gouttelettes émises par une personne en vis-a-vis. En revanche, il ne protege
pas contre l'inhalation de trés petites particules en suspension dans l'air. Un
masque chirurgical est idéalement congu pour un usage unique. Il doit étre
changé dés qu’il devient humide et au moins toutes les 4 heures. Il doit étre
bien adapté au niveau du nez et de la bouche pour I'ensemble de I'équipe
soignante et administrative.

- le masque filtrant de protection de type FFP2 doit étre porté par I'équipe
soignante en présence d’un patient considéré comme cas suspect, possible
ou confirmé d’infection a 2019-nCoV ou lors d’actes générant des aérosols.
Pour rappel, un masque FFP2 est un appareil de protection respiratoire
(norme NF EN 149). Il est destiné a protéger celui qui le porte a la fois contre
linhalation de gouttelettes et des particules en suspension dans lair, qui
pourraient contenir des agents infectieux. Un masque FFP2 retiré ne doit pas
étre réutilisé. La durée de port doit étre conforme a la notice d’utilisation. Dans
tous les cas, elle sera inférieure a 8 heures sur une seule journée.

Le personnel soignant doit retirer ses vétements de travail qui doivent étre
entreposés dans un contenant fermé (respect des consignes de lavage a 60°) et se
changer avant de rentrer a la maison. Dés son arrivée a la maison, il retire
chaussures, vétements (a laver séparément du linge familial) et se douche
immédiatement.

Bionettoyage du matériel*®~’

Respecter avec rigueur les recommandations de bonne pratique concernant les
procédures standards de bionettoyage des dispositifs médicaux réutilisables et qui
ont fait preuve de leur efficacité (se référer aux recommandations de bonne pratique
de la FFO concernant la « Maitrise du risque infectieux dans le cadre de la réalisation
des actes d’orthodontie » actualisées en avril 2020).

La SF2S* recommande de ne pas modifier les procédures standards de prise en
charge des instruments chirurgicaux et autres dispositifs médicaux réutilisables
potentiellement contaminés par le SARS-Cov-2. Elle rappelle que les détergents
désinfectants utilisés en stérilisation répondent a plusieurs normes qui imposent des
exigences en termes de bactéricidie (NF EN 13727, NF EN 14561), levuricidie (NF
EN 13624 et NF EN 14562) et virucidie (NF EN 14476).

A ce jour, aucun produit n’a été testé sur le SARS-Cov-2. Cependant, la norme NF
EN 14476 utilise deux virus test, dont le poliovirus qui est un virus nu et
particulierement résistant dans I'environnement. Le coronavirus ayant une structure
dite « enveloppée », sa résistance est inférieure a celle des virus « nus ». Le respect
de la norme NF EN 14476 indique donc que le produit est actif sur le SARS-Cov-2.
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Respecter le port d’équipement de protection individuelle, masque, lunettes, gants,
tablier de protection lors du nettoyage des instruments potentiellement contaminés
par le SARS-Cov-2.

Prendre soin d’éviter de générer des bioaérosols, notamment lors du
nettoyage (immerger complétement le DM dans une solution détergente) et lors du
nettoyage ultrasonique (garder bien fermé le couvercle de I'appareil pendant son
fonctionnement).
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Méthodologie d’élaboration de ce document

Sélection et analyse des données : Recommandations d’organismes et d’agences
sanitaires francaises et internationales, des sociétés savantes concernées, de la
littérature scientifique récente 2019 et 2020 avec analyse critique rapide

Groupe de travail restreint* réunions par voie électronique (mails, audioconférence
ou visioconférence)

Relecture** avec consultation par voie électronique avec un délai de réponse limité.
Validation et diffusion par le bureau de la FFO

Diffusion par le CNP ODF-ODMF

Actualisation : veille documentaire et mise a jour hebdomadaire, si nécessaire, en
période d’épidémie

*Membres du groupe de travail

Docteur Alain BERY. Administrateur FFO. Paris

Docteur Jean Michel FOUCART. Coordonnateur. Orthodontie. Eaubonne
Docteur Nicolas GOOSSENS. Secrétaire adjoint FFO. Orthodontie. Meaux
Docteur Sandy HERMER. Secrétaire FFO. Orthodontie. Compiégne
Docteur Martial RUIZ. Orthodontie. Cenon

Docteur Frangoise SAINT-PIERRE. Méthodologie. Paris

**Membres du groupe de relecture

Docteur Philippe AMAT. Orthodontie. Le Mans

Docteur Eric ALLOUCHE. Orthodontie. Levalllois-Perret

Docteur Nicolas ARTERO. Orthodontie. Cuers

Docteur Marie BISERTE. Chirurgien-Dentiste. Lille

Docteur Emmanuelle BOQUET. Orthodontie. Lille

Docteur Imen BOUALLEGUE. Orthodontie. Versailles

Docteur Frangois de BRONDEAU. Orthodontie. Bordeaux
Professeur Jean-Baptiste CHARRIER. Chirurgien Maxillo-Faciale. Paris
Docteur Jean-Gabriel CHILLES. Orthodontie. Belfort

Docteur Monique CHOUVIN. Orthodontie. Carpentras

Docteur Romain DE PAPE. Orthodontie. Strasbourg

Docteur Aurélie FIRMIN. Orthodontie. Saint-Maur

Madame Angéle GIRARD. Assistante dentaire. Veneux-les-Sablons
Docteur Jean-Baptiste KERBRAT. Orthopédie Dento-Maxillo-Faciale. Rouen
Docteur Florian LAURENT. Chirurgien-Dentiste. Igny

Docteur Michel LE GALL. Orthodontie. Aubagne

Docteur Laurence LUPI. Santé Publique. Cagnes-Sur-Mer

Docteur Sophie MAUPILE. Pédodontiste. Paris

Docteur Yassine MESSAOQOUDI. Orthodontie. Vevey Vaud (Suisse)
Docteur Fabien RENAUD. Orthodontie. Saint-Gratien

Docteur Stéphanie REVERET. Orthodontie. Montfort ’Amaury
Docteur Cécile VALERO. Orthodontie. Aubenas
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Méthodologie d’élaboration des annexes thématiques (1 a 6)

Sélection et analyse des données : Recommandations d’organismes et d’agences
sanitaires francaises et internationales, des sociétés savantes concernées, de la
littérature scientifique récente avec analyse critique rapide

Groupe de travail restreint* réunions par voie électronique (mails, audioconférence
ou visioconférence)

Validation et diffusion par le bureau de la FFO

Actualisation : veille documentaire et mise a jour hebdomadaire, si nécessaire, en
période d’épidémie

*Membres du groupe de travail

Docteur Alain BERY. Administrateur FFO. Paris

Docteur Jean Michel FOUCART. Coordonnateur. Orthodontie. Eaubonne
Docteur Nicolas GOOSSENS. Secrétaire adjoint FFO. Orthodontie. Meaux
Docteur Sandy HERMER. Secrétaire FFO. Orthodontie. Compiégne
Docteur Martial RUIZ. Orthodontie. Cenon

Docteur Frangoise SAINT-PIERRE. Méthodologie. Paris
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Tableau 1 : Classification des pratiques orthodontiques en fonction des risques en période d'épidémie

ANNEXE 1

(1)

Risque Trés Elevé Elevé Moyen Faible
L,Jtll‘lsatlon de tout |n.strurrl1e_nt qu! Tout acte orthodontique, réalisé Tous les autres actes Accueil du patient, Explication du
Définiti génere une surpression d'air et/ou bouch . P d le lan de trait ¢ ,
éfinition d'eau (par exemple : turbine, ultra- en bouche, qui ne génére pas de (par exemple : plan de traitement, consignes
sons, seringue air-eau...) surpression d'air ou d'eau téléradiographie...) orthodontiques
Protections
Bain de bouche patient Sur prescription du praticien Non Non Non
Savon ou LHA Oui Oui Oui Oui

des mains du patient
Vétements
Surblouse
Tablier plastique
Sur-chaussures
Hygiéne des mains

Gants

Masque

Lunettes de protection

Visiére de protection @

Charlotte

Vétements professionnels dédiés

Oui

Si pas assez de surblouse @

Non
Oui
Oui

FFP2 ou équivalent

Oui

Oui
Oui

Vétements professionnels dédiés

Non
Non
Non
Oui
Oui

FFP1 ou équivalent

Oui

Non
Non

Vétements professionnels dédiés

Non
Non
Non
Oui
Oui

FFP1 ou équivalent

Non

Non
Non

Vétements professionnels dédiés

Non
Non
Non
Oui
Non

FFP1 ou équivalent,
selon situation envisager
écran de protection

Non, a évaluer selon situation

Non
Non

Désinfection

Selon le guide "Maitrise du risque infectieux dans le cadre de la réalisation des actes d'orthodontie : recommandations de bonne pratique",

y compris pour envoi au laboratoire de prothese (FFO, mise-a-jour avril 2020)

Ventilation des locaux

Entre chaque patient
renouvellement du volume d’air et
ne pas utiliser la climatisation

Selon norme habituelle

Selon norme habituelle

Selon norme habituelle

1. Les recommandations sont liées a une situation d'épidémie (phases 2-3-4) : elles viennent en complément des mesures usuelles méme si elles peuvent parfois étre différentes
des recommandations habituelles. Elles ne se substituent pas au sens clinique du praticien et n’ont pas la prétention d’étre exhaustives. Elles ont été élaborées par le groupe
de travail a partir de 'analyse des précautions additionnelles et validées par le groupe de relecture.

2. En période de tension sur les approvisionnements, le port du tablier plastique permet de protéger I'intégrité de la surblouse.

3. En période de tension sur les approvisionnements, le port d'une visiére de protection permet d'éviter de souiller ou de mouiller le masque et ainsi de préserver son intégrité.
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Tableau 2 : Actes orthodontiques et conditions de réalisation en période d’amélioration de la situation sanitaire

ANNEXE 1

(1-2)

Risque

Trés Elevé

Elevé

Moyen

Faible

Définition

Utilisation de tout instrument qui
génere une surpression d'air et/ou
d'eau (par exemple : turbine, ultra-

sons, seringue air-eau...) et, par voie

de conséquence, une production
importante d’aérosols provenant de
liquides biologiques

Tout acte orthodontique, réalisé en
bouche, qui ne génere pas de
surpression d'air ou d'eau
Utilisation ponctuelle de la seringue

air-eau et sans utiliser simultanément

I'air et I'eau - Utilisation ponctuelle
d’un instrument rotatif sans digue

Tous les autres actes
(par exemple :
téléradiographie...)

Accueil du patient, Explication du plan
de traitement, consignes orthodontiques

Protections

Bain de bouche patient

Savon ou LHA
des mains du patient

Vétements
Surblouse
Tablier plastique
Sur-chaussures
Hygiéne des mains

Gants

Masque

Lunettes de protection

Visiére de protection

Charlotte - Calot

Sur prescription du praticien
Oui
Vétements professionnels dédiés

Oui

Si pas assez de surblouse @

Non
Oui
Oui

FFP2 ou équivalent

Oui
Oui

Oui

Sur prescription du praticien

Oui

Vétements professionnels dédiés

Non
Non
Non
Oui

Oui

FFP2 ou équivalent dans des
situations cliniques générant une
quantité faible d’aérosols,
sinon FFP1 ou équivalent

Oui

Non

Non, mais recommandé dans des
situations cliniques générant une
quantité faible d’aérosols

Non
Oui
Vétements professionnels dédiés

Non
Non
Non
Oui
Oui

FFP1 ou équivalent

Non
Non

Non

Non

Oui

Vétements professionnels dédiés

Non
Non
Non
Oui

Non

FFP1 ou équivalent,
selon situation envisager
écran de protection

Non, a évaluer selon situation
Non

Non

Selon le guide "Maitrise du risque infectieux dans le cadre de la réalisation des actes d'orthodontie : recommandations de bonne pratique”,

el y compris pour envoi au laboratoire de prothese (FFO, mise-a-jour avril 2020)

Entre chaque patient
renouvellement du volume d’air et Selon norme habituelle
utilisation possible de la climatisation, ou,
a la plus faible vitesse possible, sans dans des situations cliniques générant
diriger le flux d'air vers la zone de une quantité faible d’aérosols, dés que
soins et en assurant un apport d’air possible et pendant toute la phase de
neuf régulier bionettoyage

Selon norme habituelle
(au moins 3 fois par jour
pendant 15 minutes)

Ventilation des locaux Selon norme habituelle
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1. Les recommandations sont liées a une situation d'épidémie (phases 2-3-4) : elles viennent en complément des mesures usuelles méme si elles peuvent parfois étre différentes
des recommandations habituelles. Elles ne se substituent pas au sens clinique du praticien et n’ont pas la prétention d’étre exhaustives. Elles ont été élaborées par le groupe
de travail a partir de 'analyse des précautions additionnelles et du « Guide soignant version 3 du 15 juillet 2020 ».

2.  Patients « non COVID-19 » suspectés.

3. En période de tension sur les approvisionnements, le port d'une visiére de protection permet d'éviter de souiller ou de mouiller le masque et ainsi de préserver son intégrité.
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ANNEXE 2

Covid 19 - Questionnaire médical additionnel
avant 'accés a des soins orthodontiques

(Questionnaire en ligne : https://covid19-formulaire.orthodontie-info.fr)

Identification du patient

Nom : Prénom :

Né le : Sexe:M-F

Représentant légal

Nom : Prénom :
Adresse :

Commune : Code postal :
N° Portable : Courriel :

Médecin traitant :

Etat de santé du patient dans les 14 jours précédant le rendez vous de suivi
orthodontique :

(Entourer la réponse correspondante et préciser les dates d’apparition)

Fiévre, précisez : OUlI, depuis le , température : ..... °C /NON
Sensation de fiévre sans température : OUI, depuis le / NON
Fatigue/malaise : OUI, depuis le / NON

Toux : OUI, depuis le / NON

Courbatures : OUI, depuis le / NON

Perte de godt : OUI, depuis le / NON

Perte d’odorat : OUI, depuis le / NON
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Céphalées / Maux de téte : OUI, depuis le / NON

Diarrhée : OUI, depuis le / NON

Exposition a des risques dans les 14 jours qui précédent la date du rendez-
vous :

Le patient a-t-il été en contact étroit' avec une personne ayant présenté les signes détaillés
ci-dessus : OUlI / NON

Le patient a-t-il été en contact étroit' avec un cas confirmé d’infection & SARS-CoV-
2 (COVID 19) : OUI/ NON

Le patient présente-t-il des co-morbidités (diabeéte, insuffisance rénale, cardiaque ou
plumonaire, hypertension artérielle, asthme, terrain immuno-déprimé, traitement

immunosuppresseur, age > 70 ans,...) ou un traitement quotidien : OUI / NON

J’atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements et j’accepte la réalisation des
soins orthodontiques ce jour.

Signature (pour les mineurs, celle du représentant légal) :

1 - Un contact étroit est une personne qui a partagé le méme lieu de vie (par exemple : famille, méme chambre)
que le cas confirmé ou a eu un contact direct avec lui, en face a face, a moins d’1 métre du cas et/ou pendant
plus de 15 minutes, au moment d’une toux, d’un éternuement ou lors d’une discussion ; flirt ; amis intimes ;
voisins de classe ou de bureau ; voisins du cas dans un moyen de transport de maniére prolongée ; personne
prodiguant des soins a un cas confirmé ou personnel de laboratoire manipulant des prélevements biologiques
d’un cas confirmé, en I'absence de moyens de protection adéquats.
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ANNEXE 3

Déroulement des séances de soins orthodontiques.

(Infographie : L’orthodontie en période de pandémie ;

)

Le bon déroulement des soins orthodontiques dans un contexte de sécurité sanitaire
conforme aux regles préconisées par la Fédération Francaise d’Orthodontie nécessite des
modifications de I'organisation des cabinets orthodontiques. Un protocole trés strict est a
respecter afin limiter les risques de propagation du SARS-CoV-2 (COVID 19), protéger les
patients ainsi que le personnel soignant. Ces régles ne se substituent pas au sens clinique et
au bon sens du praticien et n'ont pas la prétention d’étre exhaustives.

Des mesures barriéres trés rigoureuses et des tensions sur I'approvisionnement en matériel
de protection, peuvent contraindre le praticien a reporter certains soins. Ces mesures de
protection nous obligent a allonger la durée des rendez-vous et a regrouper certains types
d’actes et probablement a espacer dans le temps les rendez-vous.

Déroulement des rendez-vous :

* Un questionnaire médical va vous étre adressé. |l sera a compléter pour le patient
et pour son accompagnant. Il est impératif de les remplir et de nous les faire parvenir
signés (signé par le responsable légal si le patient est mineur). Sans ces
questionnaires signés, nous ne pourrons pas vous recevoir.

* En fonction des réponses aux questionnaires votre rendez-vous sera peut-étre
modifié.

* Si votre appareil est décollé (attache, bague ou fil de contention) : nous devons en
étre informés le plus t6t possible, avant le jour du rendez-vous, afin de vous pouvoir
effectuer la réparation dans les conditions d’asepsie que nécessite ce type d’acte.

* Accompagnants : Le patient devra venir seul, ou si obligatoire, accompagné d’'une
seule personne ; qui pourra étre invitée a attendre en dehors du cabinet. Si des
démarches administratives sont nécessaires, merci de respecter les régles
spécifiques du cabinet, en préservant les mesures barriéres vis a vis du
personnel d’accueil.

* Les patients adultes devront venir obligatoirement seuls.
* Le patient, comme I'accompagnant devront porter un masque pendant le trajet
jusqu’a notre cabinet. Dés leur arrivée, ils devront se laver les mains (gel hydro

alcoolique), se présenter a la réception, et/ou attendre en respectant les distances de
sécurité.
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* Une heure avant le rendez-vous, le patient devra se brosser les dents chez Iui et
réaliser sur prescription du praticien un bain de bouche ; le poste d’hygiéne étant
neutralisé pour des raisons sanitaires. De la méme maniére, 'accés aux toilettes peut
également étre limité.

Chaque patient et son éventuel accompagnant qui arrivera au cabinet devront suivre
un protocole strict :

* Respecter les mesures barriéres et notamment la distanciation physique et respecter
le marquage au sol si ce dernier est présent.

* Se nettoyer les mains avec une solution hydro alcoolique.
* Ne pas retirer son masque.
* Puis attendre en salle d’attente qu’on 'appelle ou que I'on vienne le chercher.

* Toucher le moins d’objets possible dans la salle d’attente

Une fois le rendez-vous terminé le patient devra remettre son masque.

A le

Signatures :

Accompagnant Patient
(pour les mineurs, celle du représentant légal)
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ANNEXE 4

Transmission d’agents infectieux
lors d’interventions générant des aérosols

(21 avril 2020)

Risque de transmission virale aéroportée en milieu de soins

La transmission aérienne virale résulte du passage des agents viraux, depuis une source
donnée vers une personne exposée, a partir d’'aérosols ou de gouttelettes entrainant une
infection.

Les aérosols sont des particules de taille variable ; les plus petites particules (entre 0.5 et 10
pm de diamétre) peuvent transmettre les infections et restent associées a un risque élevé de
contamination en chirurgie dentaire. Les petites particules restent en suspension dans lair
durant un long moment avant de se poser sur des surfaces environnantes ou entrer dans les
voies respiratoires lorsqu’elles sont plus petites.’

Les projections ou gouttelettes sont des particules supérieures a 5 um ou 20 um, en fonction
des auteurs, de diamétre et se comportent d’'une maniére balistique jusqu’au contact avec
une surface ou en tombant au sol. Ces particules sont trop grosses pour rester longtemps en
suspension dans l'air. Les projections directes (toux, éternuement, parole, projection liée a
un acte dentaire) se transforment ensuite en particules résiduelles plus petites (droplet
nuclei) qui deviennent a leur tour une source de contamination infectieuse.

Les professionnels de santé exposés a ces 2 types de particules peuvent étre contaminés
directement par inhalation des petites particules au niveau des voies respiratoires ou par
projection des grosses gouttelettes au niveau des yeux, de la bouche et dépbt au niveau du
tractus respiratoire supérieur. La transmission aéroportée de linfection est moins bien
connue ; elle dépend de plusieurs facteurs parmi lesquels la virulence du virus et le nombre
de micro-organismes transmis".

La production d’aérosols survient selon 2 modes :

- lors de procédures mécaniques générant des aérosols,

- lors de procédures irritantes pour les voies aériennes induisant la production
d’aérosols par le patient (en médecine, par ex, bronchoscopie, intubation trachéale
induisant une toux potentiellement augmentant le risque de contamination).

Des études?® ont identifié la présence de virus, coronavirus, virus de la grippe et rhinovirus
dans l'air expiré et dans la toux d’enfants et d’adultes avec une maladie respiratoire aigte
ainsi que dans des prélévements d’air au sein de structures hospitalieres traitant des
patients avec SRAS et MERS-Cov.
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En 2003, lors de la survenue de [I'épidémie de SRAS en Asie, des données
épidémiologiques* ont suggéré que les principales voies de transmission virale étaient les
gouttelettes, par contact direct ou indirect, et que la transmission aéroportée n’était pas
exclue. La transmission nosocomiale apparue dans la communauté des soignants était liée a
la transmission des gouttelettes générées par les aérosols durant des procédures médicales
(nébulisateurs).

Une étude rétrospective cas-contrdle® (5 hopitaux de Hong-Kong) a montré que I'application
stricte des précautions standard (masque, gants, blouses, hygiéne mains), sans utilisation de
procédures générant des aérosols, prévenait cette transmission nosocomiale de SRAS.

Une revue systématique ultérieure® analysant les risques de transmission et d’exposition au
SRAS de soignants lors d’actes générant des aérosols a mis en évidence que certaines
interventions produisant des aérosols étaient associées a un risque accru de transmission du
SRAS. Le risque était particulierement important avec I'intubation trachéale (OR = 6.6; 95%
IC 2.3—-18.9) et avec la ventilation non invasive (OR = 3.1; 95% IC 1.4-6.8).

Dans une autre étude’ en 2013, durant une période grippale saisonniére, des prélévements
de particules exhalées, ont été analysés sur le plan microbiologique, et comparés en prenant
en compte leur taille (fine <5 ym et grosse >5 um), et le port ou non de masque. Les
particules fines contenaient 8.8 fois plus de copies virales (95% IC 4.1-19) que les grosses
particules. Le port du masque chirurgical réduisait le nombre de copies du virus de 2.8 fois
(95% IC 1.5-5.2) dans le groupe fine particule et de 25 fois (95% IC 3.5-180) dans le groupe
grosse particule. Les auteurs ont conclu que la quantité importante de copies virales dans
les aérosols a fine particule et leur infectiosité suggéraient leur réle dans la transmission de
la grippe saisonniere.

En considérant la production de gouttelettes respiratoires, leur transport et leur dispersion
dans un environnement intérieur ainsi que I'exposition d’'un hbte potentiel selon linfluence
des flux d’airs, une revue® a analysé la transmission aéroportée des agents infectieux de
muqueuse a muqueuse. Les résultats ont montré que la dispersion des gouttelettes et des
droplet nuclei provenant de l'air expiré, pouvait étre affectée par plusieurs parameétres,
panache autour du corps humain (human body plume), utilisation d’'un masque, circulation
d’air dans la piéce avec de possibles modifications de la ventilation par les activités
humaines comme la marche et les ouvertures de porte entrainant une inhalation potentielle
de quelques gouttelettes par une personne. Une telle exposition conduit a une propagation
des pathogénes aéroportés. Les auteurs concluent que des mesures de prévention
(masque, ventilation...) doivent s’appliquer pour réduire I'exposition directe ou indirecte
(fomite) aux particules expirées ou aux droplet nuclei aéroportés.

La stabilité du SARS-CoV-2 et SARS-CoV-1 a été évaluée dans les aérosols et sur diverses
surfaces (plastique, acier inoxydable, cuivre et carton). Les résultats d'une étude
expérimentale® ont montré une survie du SARS-CoV-2 durant toute la durée de
I'expérimentation (3 heures), avec une réduction de la charge virale de 10%°a 10%’TCIDsy/ml
d’air, similaire au SARS-Cov1. Selon les surfaces étudiées, la réduction de la charge virale
était de 10> a 10°° TCIDs, /ml sur le plastique aprés 72h, de 10*” & 10%® TCIDso/ml sur
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I'acier inoxydable aprés 48 h. Aucune survie n’était observée aprés 4 h sur le cuivre et aprés
24h sur le carton. La demi-vie du SRAS-Cov-2 dans les aérosols était estimée en moyenne
entre 1.1 et 1.2 heures (95% IC 0.64-2.64). Le temps de survie était plus important sur le
plastique (6.8 h) et sur I'acier (5.6h).

Du fait que le virus demeure stable et infectant dans les aérosols durant plusieurs heures et
sur les surfaces durant plusieurs jours, les auteurs® ont conclu que la transmission virale par
les aérosols et fomite peut potentiellement survenir et que ces résultats sont en prendre en
compte dans les efforts réalisés pour contréler la pandémie de Covid-2.

Aérosols et risque infectieux au cabinet dentaire

La cavité buccale s’intégrant dans le complexe oro-naso-pharyngé abrite des bactéries et
des virus présents dans la salive et les fluides oraux et issus du nez, de la gorge et des voies
respiratoires.

De nombreux actes et procédures dentaires peuvent générer des aérosols et des projections
de salive ou de sécrétions naso-pharyngées susceptibles de contaminer I'air avec des
bactéries/virus ; ces particules suffisamment petites peuvent rester dans l'air durant une
longue période puis sur les surfaces et infecter des personnes du cabinet si elles sont
produites par une personne infectée proche, soit directement en I'absence du port de
masque, soit indirectement par contact avec les surfaces ou les instruments contaminés.
Ainsi, durant les soins dentaires, des agents bactériens (42% de Streptococcus genus, 41%
de Staphylococcus et 17% de bactéries Gram-négatives) ont été retrouvés sur les masques
de I'équipe soignante, le scialytique, les surfaces de I'unit et les tablettes mobiles contenant
les instruments et le matériel’®"".

Une revue de la littérature' publiée en 2014 a analysé les études concernant la transmission
d’une maladie par voie aérienne ainsi que la contamination associée a différents actes
dentaires et les moyens de contréle de cette contamination.

Les études microbiologiques identifiées ont permis de mesurer la quantité d’aérosols
produits durant différents actes et de les comparer en se basant sur la méthode de
croissance bactérienne.

Ainsi, le degré de contamination aéroportée le plus élevé était obtenu avec le détartrage
ultrasonique (avec présence de sang dans les aérosols lors de surfagcage radiculaire) puis
avec l'usage de la turbine, I'aéropolissage et avec d’autres instruments tels que la seringue
air/eau et le contre-angle de prophylaxie. Les auteurs n’ont pas identifié d’étude liée a I'aéro-
abrasion.

Les résultats des études retenues ont mis en évidence que les aérosols et projections
obtenus par interaction de I'eau de refroidissement, de vibrations ultrasoniques ou d’air
compressé et de mouvement de rotation (détartrage ultrasonique et sonique, polissage,
seringue air/eau, préparation d’'une dent avec piece a mains turbine, préparation d’'une dent
par aéro-abrasion) constituaient un risque potentiel de transmission d’'une infection au
personnel soignant et a toute autre personne dans le cabinet dentaire.
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L’utilisation d’'une aspiration puissante avec un grand volume d’air évacué en peu de temps,
idéalement actionnée par une assistante, réduisait la contamination aéroportée de 95% lors
d’'un détartrage ultrasonique ou sonique, de 95% lors d’'un aéro-polissage, de 99% lors de
I'utilisation de la seringue air/eau. La contamination aérienne était réduite au minimum avec
l'usage de la digue lors de la taille d’'une dent avec une turbine. Enfin, la contamination
bactérienne associée a la préparation d’'une dent par aéro-abrasion est inconnue ; seule la
contamination avec les particules abrasives a été mise en évidence.

Bien que, comme pour toute autre procédure de contrbéle de linfection, il est impossible
d’éliminer totalement le risque lié aux aérosols dentaires, les auteurs ont toutefois conclu
qu’il était possible de le diminuer avec des précautions simples et peu onéreuses.

S’appuyant sur les études identifiées et leurs résultats, afin de réduire le risque de
contamination aéroportée, les auteurs ont émis les recommandations suivantes :

- Suivi des précautions standard,

- Bain de bouche avant le soin,

- Utilisation si possible de la digue,

- Utilisation d’'un systéme d’aspiration a haut volume pour tous les actes, maintenu
préférentiellement par une assistante ou attaché a I'instrument utilisé.

Une autre piste évoquée pour réduire la contamination aéroportée est le recours a des filtres
a particules aériennes a haute efficacité (HEPA) ou au traitement ultraviolet du systéme de
ventilation. Les auteurs soulignent toutefois que ces dispositifs ne sont efficaces que lorsque
les microorganismes sont déja dans I'air de la piéce, sont assez onéreux et nécessitent des
modifications techniques du systéme de ventilation.

Une revue récente™ en 2017 a analysé les sources génératrices de bio-aérosols en chirurgie
dentaire, la charge microbienne et la composition des bio-aérosols ainsi que le risque
potentiel de contamination associé.

Dix-sept études ont été identifiées (jusqu’en mars 2016). L'analyse de la composition
microbienne avec différentes techniques de culture (les plus fréquentes, technique active
d’Andreasen avec prélevement d’air ou technique passive de culture avec boites de Petri et
agar) a mis en évidence 19 espéces bactériennes (7 Gram-négative and 12 Gram-positive)
et 23 fungi. Aucune de ces études n’a recherché la présence de virus ou parasite.

La charge moyenne bactérienne dans les bioaérosols était estimée entre 1 et 3.9 UFC/m3.
Dans 6 études, I'analyse de la contamination des bioaérosols, avant et aprées le traitement, a
montré initialement une charge bactérienne/fungi de 0.7 a 2.4 UFC/m3 et apres le traitement,
une charge de 1 a 3.1 UFC/m3.

Onze études ont montré que les sources des aérosols étaient les suivantes : détartrage
ultrasonique, piéce a main a haute vitesse, turbine a air, seringue 3 piéces, seringue air/eau.

Le risque de contamination par exposition aux aérosols n’est guére documenté en chirurgie
dentaire. Une série de cas contrdle™ a montré I'infection d’un membre de I'équipe soignante
par le virus de I'herpés probablement par les aérosols contenant le virus HSV-1 ou par
frottement des yeux lors de la séance de détartrage ultrasonique. Le risque de contamination
par le virus de I'hépatite B a été largement souligné dans une autre étude’® et des données
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de prévalence'® mettent en évidence un niveau d’anticorps Legionella élevé au sein de la
population des chirurgiens-dentistes. Enfin, un cas de choc septique avec déceés 2 jours plus
tard a été rapporté pour un patient infecté par L. Pneumophila’.

Les auteurs de la revue™ ont souligné I'hétérogénéité des études et leurs limites
méthodologiques (méthodes de prélévement, de culture ou de séquencement, temps et
fréquence, distance de la source et zone de prélevement). lls ont souligné que la
quantification de la contamination devait s’appuyer sur une méthodologie bien définie afin de
mieux appréhender le risque lié a I'exposition aux bioaérosols et améliorer les méthodes de
prévention.

Une seule étude’® a analysé la charge bactérienne en fonction de la distance avec la source
d’aérosols générés par une turbine. La charge bactérienne contenue dans les bioaérosols
était plus élevée a 1.5 m de distance de la cavité orale du patient (1120 UFC/m?h) que dans
les aérosols situés a 1 meétre du patient (823 UFC/m%h). Les résultats ont montré une
contamination significative dans toutes les zones de prélévement (quasiment la totalité de la
piece de soins) avec l'utilisation de la turbine. Les auteurs ont souligné l'importance du
respect des mesures de protection, de I'entretien du matériel et désinfection surfaces de
soins.

Des données'?® concernant des actes de chirurgie orale avec Iutilisation de turbines

(avulsion dents de sagesse incluses) ont également montré la présence aérienne de micro-
organismes avec de nombreuses bactéries pathogénes avec une charge bactérienne
postopératoire dans la salle opératoire supérieure aux limites tolérées. Les auteurs ont
souligné la nécessité de recourir a toutes les mesures indispensables pour réduire la
quantité et la circulation des aérosols dans la salle opératoire par une puissante aspiration,
par un systéme d’air conditionné avec filtres d’air*’ ou encore par l'utilisation d’un filtre de
particule hautement efficace (HEPA) ou I'utilisation d’ultraviolets.

Conclusions

La transmission croisée d'un agent infectieux au cabinet dentaire peut survenir par
différentes voies et potentiellement par voie aérienne aprés dissémination des
microorganismes par projection de gouttelettes ou par les aérosols contenant un agent
infectieux. La présence aérienne de nombreuses bactéries a été mise en évidence lors
d’actes et procédures dentaires générant des aérosols.

La contamination croisée par gouttelettes ou aéroportée n’est guére documentée ; de
nombreuses questions demeurent en suspens (survie du virus dans la salive et temps de
survie, propagation du virus dans la salive durant la phase initiale d’incubation ou durant la
convalescence, présence de constituants inhibiteurs d’activité virale dans la salive tels que
lysozyme, lactoferrine, Inhibiteur sécrétoire de la protéase leucocytaire) et I'implication des
aérosols dans la transmission bactérienne doit étre élucidée.

L’exercice de la chirurgie dentaire expose a des agents infectieux bactériens et viraux. Parmi
les procédures de contréle de la transmission de l'infection et afin de diminuer le risque
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infectieux aéroporté, des procédures efficaces doivent étre mises en ceuvre pour réduire la
production d’aérosols, leur circulation et pour contribuer a leur élimination dans
I’environnement contaminé.

Cette analyse corrobore la proposition de classification des risques notamment liés aux
procédures cliniques générant des aérosols et a l'utilisation des différents types de masques
(Annexe 1).
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ANNEXE 5

Bains de bouche préopératoire
en période de pandémie de Covid-19

Un bain de bouche antiseptique préopératoire vise a réduire la charge bactérienne/virale et
la transmission infectieuse potentielle liee a certains actes dentaires générant des aérosols
qui contaminent la zone immédiate de soins et I'environnement proche. En période de
pandémie de Covid-19, le recours a un bain de bouche a donc pour objectif potentiel de
prévenir ou du moins de réduire la transmission croisée virale au cabinet dentaire.

Efficacité antibactérienne d’un bain de bouche préopératoire

Une revue systématique récente’ a sélectionné et analysé 13 études controlées
randomisées (397 participants) concernant l'utilisation de différents bains de bouche :
chlorhexidine (CHX), huiles essentielles (HE), chlorure de cétylpyridinium (CCP) ou plantes.
Ces bains de bouche étaient réalisés préalablement a des actes générant des aérosols :
détartrage ultrasonique, aéropolissage, taille d’'une cavité dentaire avec une turbine et retrait
d’un dispositif orthodontique avec une piéce a main vitesse lente.

Aprés analyse microbiologique, toutes les études, a I'exception d’'une, ont mis en évidence
une réduction significative du nombre d’Unités Formant Colonies (UFC)' avec un bain de
bouche réalisé avant I'intervention.

Les mémes auteurs ont conduit une méta-analyse avec 12 études et ont rapporté les
résultats en termes de réduction moyenne de UFC avec le bain de bouche versus groupe
contréle soit :

CHX : 78.9% ; 95% IC 59.9%—98.04% ; i*: 0%,

CCP :61.2% ; 95% IC 20.2%—-102.27% ; i*: 0%,

Huile Essentielle : 61.3% ; 95%IC 29.9%-92.7% ; i*: 76%,
Avec le bain de bouche avec plantes, résultats non significatifs.

Les résultats ont montré que l'efficacité de CHX était significativement supérieure a celle de
CCP et des huiles essentielles.

En considérant l'efficacité du bain de bouche globalement, les résultats ont montré qu’un
bain de bouche avant une procédure réduisait significativement le nombre de UFC soit une
réduction de 64.8% ; 95%IC 50.4%—-79.3% ; i*: 37%.

Tout en soulignant le niveau de preuve modéré de ces études, avec pour certaines un risque
de biais élevé, les auteurs ont conclu que les bains de bouche étaient efficaces pour réduire
le nombre de micro-organismes (bactéries) présents dans les aérosols.

! ’Unité Formant Colonie (UFC) est une unité utilisée pour estimer le nombre de bactéries ou de cellules fongiques viables
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Des données comparatives complémentaires ont été identifiées.

Une étude complémentaire expérimentale? a évalué l'efficacité de 4 types de bains de
bouche (eau distillée, CHX, extraits de plante, huiles essentielles) réalisés avant un
détartrage. La réduction de la charge bactérienne dans les aérosols générés, a été
comparée (nombre moyen de UFC) sur trois sites de prélevement : poitrine de I'opérateur
(position derriére le patient), poitrine du patient et a une distance de 1m20. Les résultats ont
mis en évidence que tous les bains de bouche éliminaient la charge bactérienne dans les
aérosols et que la CHX a 0.2% était la solution significativement la plus efficace.

Une autre étude® a évalué I'efficacité de la chlorhexidine 0.2% (CHX), de la povidone iodine
1% (P1), et de I'eau ozonée (OZ) en bain de bouche durant 1 min, avant un détartrage. Les
résultats microbiologiques ont mis en évidence un pourcentage significatif de réduction
bactérienne dans les 3 groupes (au niveau masque, poitrine du patient et a 2 métres).

En considérant la zone du masque, la réduction des colonies bactériennes aérobies était
respectivement de 57%, 54% et 47% pour la CHX, Pl et OZ. La réduction des colonies
bactériennes anaérobies calculée au niveau de la poitrine du patient et a 2 métres était
respectivement de 43% et 44% pour CHX, 36% et 32% pour Pl et 35% et 38% pour OZ.

Des études complémentaires en orthodontie ont confirmé [l'efficacité antibactérienne des
bains de bouche préopératoires.

Ainsi, une étude* a montré une réduction significative de la contamination bactérienne
(réduction UFC) liée aux aérosols, avec un bain de bouche de solution de chlorhexidine a
0.12%, durant 1 min, 10 min avant une prophylaxie, chez des patients traités en orthodontie.

Des données ultérieures comparatives® concernent le peroxyde d’hydrogéne et la
chlorhexidine gluconate, utilisés non dilués en bains de bouche durant 1 mn avant une
procédure de débaguage. Les résultats ont mis en évidence une réduction des UFC
aérobies et anaérobies, estimée a 48.72% avec la chlorhexidine et a 54.40% avec le
peroxyde d’hydrogéne. Les auteurs ont conclu, quen termes de réduction de UFC,
I'efficacité du peroxyde d’hydrogéne était supérieure.

Efficacité virucide d’un bain de bouche préopératoire (pandémie Covid-19)

En période de pandémie de Covid-19, les recommandations de bonne pratique préconisent
le recours a un bain de bouche préopératoire afin de potentiellement réduire la charge virale
salivaire avant un acte dentaire.

Aucune étude in vivo évaluant 'activité virucide des bains de bouche et leur efficacité sur la
contamination croisée n’a été identifiée.
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Des études in vitro ont analysé l'efficacité virucide de différents antiseptiques fréquemment
préconisés en bain de bouche préopératoire en odontologie.

Seules les études analysant I'efficacité des produits utilisés a des concentrations et formules
pour bains de bouche ont été retenues. Les études concernant les mémes antiseptiques
testés pour d’autres applications, voire pour une désinfection des surfaces, n‘ont pas été
retenues.

Des études in vitro®’ concernant lactivité virucide (MERS-CoV et SARS-CoV) de la
povidone-iodine utilisée pour les bains de bouche/gargarismes ont mis en évidence une
efficacité avec une concentration a 1% et une application durant 30s dans des conditions
expérimentales, avec une réduction de la charge virale = 99%. A 0.1%, I'efficacité n’était pas
observée. Des données complémentaires testant une concentration a 0.23% ont montré son
efficacité contre le coronavirus.

Des données comparatives® comparant différents antiseptiques en bain de bouche dont le
gluconate de chlorhexidine, le chlorure de benzalkonium et la povidone-iodine confirment le
manque d’efficacité de la chlorhexidine pour les virus non enveloppés et I'efficacité virucide
de la povidone-iodine pour les virus enveloppés et non enveloppés.

Les données d’efficacité virucide concernant la povidone iodée, bien que ne s’appuyant sur
aucune étude clinique in vivo, a conduit certains cliniciens®’ & proposer son utilisation en
inhalation nasale ou en bain de bouche lors de précédentes épidémies en 2002—-2003
(SARS) et MERS-CoV en 2012-2013 et durant des épidémies de grippe®.

Aujourd’hui, en période de pandémie Covid-19, des professionnels de santé'®"? intervenant

dans la sphére oro-nasopharyngée et ne disposant pas de données cliniques in vivo,
extrapolent les résultats de ces études expérimentales et préconisent I'application de
povidone-iodine au niveau des muqueuses nasales et orales de patients symptomatiques ou
pas, afin de réduire la charge virale dans ces zones anatomiques et potentiellement le risque
de transmission croisée lors des procédures de soins. Les auteurs'®'? prenant en compte
des données concernant les patients ventilés, 'hypothése d’une réplication importante du
SARS-Cov-2 dans le nez et la cavité buccale, I'expression des récepteurs ACE-2 au niveau
des muqueuses orales et nasales et le risque que les cellules épithéliales bordant le canal
salivaire constituent une cible pour le virus, suggérent une fenétre de 20 mn pour diminuer la
charge virale. Cependant, le temps nécessaire au virus présent sur les muqueuses pour
infecter les cellules de I'héte et pour la réplication demeure une inconnue.

Dans le cadre de différentes interventions, dentaires, chirurgie orale, intubation, endoscopie
et bronchoscopie, examen et traitement des troubles nez-gorge-oreilles, les auteurs'®'?
proposent un bain de bouche avec 9 ml de povidone-iodine 0.5% durant 30 secondes avec
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gargarisme. Ignorant la concentration efficace exacte de povidone-iodine en présence de
mucus et salive, le dosage préconisé par les auteurs est le double de celui efficace in vitro
soit 0.5% versus 0.23%.

Des retours d’expérience d’anesthésistes’ prenant en charge des patients Covid-19,
confirmés ou suspectés, ont suggéré la survenue potentielle d’effets contreproductifs lors de
'étape de décontamination nasale et orale du patient, avec respectivement, I'application
nasale de povidone-iodine et un bain de bouche a la chlorhexidine (étape du protocole de
décolonisation avant intubation) visant a réduire la transmission infectieuse. L’application
nasale de povidone-iodine pourrait provoquer des éternuements et ainsi accroitre la
transmission des particules virales et le bain de bouche pourrait également provoquer de la
toux ou autre expectoration augmentant aussi le risque de contamination.

L’auteur™ a conclu qu'il était important de mettre en balance les bénéfices potentiels des
bains de bouche (et du lavage nasal) avec le risque de complications liée a la contamination
aéroportée.

Conclusions

Les données d’évaluation concernant I'efficacité virucide des bains de bouche préopératoires
sont insuffisantes et ne permettent pas de conclure sur I'impact de cette mesure antiseptique
sur la transmission croisée. Des études in vivo, contrdolées randomisées, sont nécessaires
pour mieux appréhender l'action virucide des bains de bouche et les bénéfices risques
associés.

La nature inédite de la pandémie Covid-19, les données scientifiques évolutives interrogent
les pratiques habituelles telles que le recours a un bain de bouche préopératoire. A ce jour,
quelques données in vitro et les retours d’expérience clinique, conduisent certains
professionnels de santé intervenant dans la sphére oro-nasopharyngée a proposer la
piovidine-iodine, a différentes concentrations, 0.23%, 0.5% et 1%, comme bain de bouche
préopératoire durant 15 s dans le cadre de la pandémie virale, chez I'enfant de plus de 6 ans
(AMM).

Le risque de déclencher avec le bain de bouche une toux ou un réflexe nauséeux, avec
production de gouttelettes (expectoration, toux...) et contamination associée, doit étre pris en
compte pour mieux cibler le moment et le lieu d’administration.

Le retour d’expérience des soignants et des études supplémentaires de bonne qualité
méthodologique sont indispensables pour préciser l'intérét thérapeutique d'un bain de
bouche virucide préopératoire et pour définir la meilleure stratégie d’utilisation.
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ANNEXE 6

Tests diagnostiques du Covid-19

Le recours a des tests de dépistage du coronavirus doit étre guidé par plusieurs principes
prenant en compte [l'utilité de linformation pour la santé des personnes concernées
notamment dans le cadre de maladies chroniques ou encore dans certains environnements
(précarité, exposition au virus,...), l'utilité au niveau collectif dans la lutte et pour la protection
de la population et de ses différentes catégories contre I'épidémie et enfin, au niveau
individuel en respectant le décision de chaque personne selon ses besoins et son
environnement dans le cadre d’une relation de soin’.

Plusieurs tests diagnostiques du COVID-19 sont commercialisés et mis en urgence sur le
marché®. Les techniques proposées peuvent différer par leurs performances, leurs
indications, le moment et la fréquence de réalisation ainsi que les conditions d’utilisation et
d’interprétation.

On distingue plusieurs catégories de test basées sur des techniques différentes®*:

> Le test de référence RT-PCR (gold standard actuel) : test moléculaire de détection
de la présence d’ARN viral dans un prélevement nasopharyngé profond par
écouvillonnage ou prélévement des voies respiratoires basses. Ce test est rapide,
fiable et permet un diagnostic lors de la phase aigiie mais il ne s’accompagne pas
d'un relevé d’immunité acquise, ni de détection des patients guéris ; d’autre part,
certains patients n’ont pas d’atteinte respiratoire.

» Les tests antigéniques permettent la détection de protéines spécifiques du SARS-
CoV-2. Ces tests peuvent étre réalisés sur des prélévements nasopharyngés ou des
prélevements des voies respiratoires. Comme les tests de RT-PCR, ces tests
permettent le diagnostic précoce de la maladie dés la phase aigué. Toutefois, compte
tenu de leurs faibles performances notamment en cas de charge virale basse, ces
tests antigéniques ne sont, a ce jour, pas recommandés en usage clinique dans le
cadre du COVID-19, comme I'a souligné I'Organisation mondiale de la santé dans sa
position du 08 avril 2020.

> Les tests sérologiques permettent la détection des anticorps (Ac) spécifiques
(immunoglobulines : Ig) produits par I'organisme et dirigés contre le SARS-CoV-2.
Ces tests sont réalisés sur des prélévements sanguins et pourraient avoir une utilité
pour identifier les patients ayant développé une immunité vis-a-vis du SARS-CoV-2
quils aient été symptomatiques ou pas. Par corolaire, les tests sérologiques
pourraient identifier dans certaines circonstances les patients étant ou ayant été
infectés par le SARS-CoV-2, connaitre le statut sérologique de personnes exposées
(professionnels de santé par exemple). Enfin, ces tests pourraient également avoir
une utilité dans le recueil des données épidémiologiques liées au COVID-19 (patients
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réellement infectés, taux de mortalité...). Toutefois, la pertinence du recours a ces
tests en pratique clinique dépend de la disponibilité préalable de connaissances
physiopathologiques, techniques et cliniques permettant leur évaluation et leur
validation.

Selon les techniques et modalités de réalisation, on distingue le test automatisable
de type ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) permettant de détecter dans
le sérum la présence d’anticorps de classes IgM et IgG spécifiques du Sars-CoV-2.
Cette méthode ELISA, réalisée dans de nombreux laboratoires avec des automates a
haut débit capables d’effectuer des centaines de tests par jour, a des avantages tels
gu’un cout faible et des résultats rapides (1 a 3 heures). Cependant, ces tests ELISA
sont récents, les anticorps ne sont pas détectés dans la phase initiale (5 jours aprés
infection) et il n’existe pas encore de preuve actuelle de 'immunité acquise.

Il existe aussi des tests unitaires rapides détectant les anticorps dirigés contre le
virus a partir d’'une simple goutte de sang prélevé au bout du doigt et dont le résultat
est rendu en quelques minutes. On distingue les tests diagnostiques rapides (TDR)
réalisés en laboratoire, les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) réalisés
par un professionnel de santé et les autotests réalisés par le patient lui-méme.

Aujourd’hui, de nombreuses connaissances manquent pour appréhender la valeur
diagnostique de ces tests : cinétique virale du SARS-CoV-2, moment précis a partir duquel
une personne ayant été exposée au virus devient infectieuse, et durant combien de temps
elle le restera.

Le caractére infectieux du virus détecté par RT-PCR fait également débat, ce dernier n’étant
pas toujours cultivable et dans la mesure ou le SARS-CoV-2 a émergé il y a seulement
quatre mois, le recul n'est pas suffisant pour apprécier la réponse immunitaire des patients
infectés, sa nature (production de lymphocytes T ou cytokines), son caractére protecteur et
sa pérennité.

Test RT- PCR

Le test moléculaire de détection du génome du coronavirus SARS-CoV-2 par RT-PCR
permet un diagnostic lors de la phase aigué du COVID-19, a partir de prélévements
nasopharyngés profonds par écouvillonnage ou de prélévements des voies respiratoires
basses. Cet acte est remboursé depuis le 07 mars 2020 en fonction de critéres définis par la
HAS dans son avis du 06 mars 2020° et dans les indications définies de diagnostic et de
suivi et actualisées par les autorités sanitaires.

La détection du génome du coronavirus SARS-CoV-2 est réalisée sur prescription médicale
chez les patients suspectés d’étre contaminés par ce virus (selon les critéres définis par
Santé Publique France). La détection du génome du coronavirus SARS-CoV-2 est
également réalisée lors du diagnostic de guérison des patients infectés. Aprés disparition de
tout signe clinique, un premier test est réalisé sur un premier prélévement. En cas de test
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négatif, un second test est réalisé sur un second prélévement réalisé 48 heures aprés. La
guérison est attestée si le second prélévement est également négatif.

Concernant la cinétique virale, la HAS stipule qu’a ce jour, et en I'état actuel des
connaissances, I’ARN viral est détecté de fagcon optimale dans les échantillons
nasopharyngés jusqu’a J7 aprés l'apparition des symptomes. Aprés ce délai, la
détection n’est plus optimale au sein de ces préléevements. Le diagnostic peut étre
recherché par d’autres méthodes : autres préléevements (crachats...) ou autres
examens.

En lattente d’'une caractérisation plus précise de la cinétique de production de virus
infectieux, il doit étre considéré qu‘en cas de résultat positif d'une RT-PCR a partir de
prélevement nasopharyngé ou des voies aériennes basses, le patient est porteur d’'un virus
potentiellement infectieux.

En France, les conditions de réalisation des tests, les modalités de prélévement, d’envoi,
de manipulation et de réalisation du test et leur interprétation ont été décrits et font
I’objet de recommandations®”’ a destination des professionnels concernés.

Les prélevements recommandés pour le diagnostic initial COVID-19 sont les suivants :

* Un prélevement des voies respiratoires hautes (naso-pharyngé / écouvillons
Virocult® ou autres écouvillons équivalents, aspirations),

* Un préléevement des voies respiratoires basses (crachats, liquide de lavage
broncho-alvéolaire (LBA), aspiration trachéo-bronchique en cas d’atteinte
parenchymateuse, a privilégier en cas d’infection évoluant depuis plus de 7 jours.

Le test peut étre réalisé par un médecin, un biologiste, par un infirmier (de laboratoire, libéral
conventionné ou d'un établissement partenaire) diment formé. Il est indispensable que le
prélevement soit réalisé de fagon optimale et notamment qu'il soit suffisamment profond, les
prélevements superficiels étant source de nombreux faux négatifs.

Dans son avis®, la HAS souligne que les données actuelles ne permettent pas de statuer
sur les valeurs de performances diagnostiques cliniques du fait de I’absence de test
de référence ; cependant, il existe des performances analytiques, et notamment des
sensibilités et des spécificités analytiques, documentées par les premiers tests
aujourd’hui disponibles, validés par le Centre National de Référence des virus des
infections respiratoires (CNR) (dont la grippe) et/ou disposant d’un marquage CE.

Quelques données analytiques complémentaires ont été identifiées.

Une revue systématique® a évalué la proportion de diagnostics faux-négatifs associés a
l'utilisation de la RT-PCR (a la premiere utilisation) dans le diagnostic de COVID-19
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Les cas dont les résultats de I'amplification en chaine par polymérase avec transcription
inverse (RT-PCR) sont négatifs lors du test initial de suspicion d'infection par le SARS-CoV-
2, et qui se révélent positifs lors d'un test ultérieur, sont considérés comme des cas
faussement négatifs par RT-PCR. Les cas faux-négatifs ont des implications importantes
pour la gestion, l'isolement et le risque de transmission de la COVID-19.

Cette revue basée sur 5 études (957 patients) a estimé la proportion de faux négatifs a 0,085
(95 % IC = 0,034 & 0,196 ; Tau? = 1,08 ; 95 % IC = 0,27 & 8,28 ; p<0,001). Toutefois, les
auteurs ont souligné I'nétérogénéité des études, le risque de biais et le faible niveau de
preuve avec des difficultés d’applicabilité. Malgré ces limites, et sachant que jusqu'a 29 %
des patients pourraient avoir un résultat initial de RT-PCR faussement négatif, les auteurs
ont conclu qu’il était nécessaire de procéder a des tests répétés chez les patients
soupgonnés d'étre infectés par le SRAS-Cov-2.

Une autre revue® a pris en compte les données actuelles, de faible qualité méthodologique,
concernant les performances du test PCR. Les données identifiées ont mis en évidence que
la sensibilité du test devait étre considérée en fonction de la prévalence de la maladie dans
la population testée. Ainsi pour une probabilité prétest de 30 %, la valeur prédictive négative
(VPN) se situe entre 88 et 95 % et il est indispensable d’assurer un suivi des patients. Chez
un patient avec plusieurs symptdmes typiques et qui aurait une probabilité prétest de
40 a 50 %, un test négatif doit étre interprété avec précaution et un deuxiéme test peut étre
indiqué. Les auteurs soulignent qu’il n’'y a pas de données sur la reproductibilité du
préléevement nasopharyngé pour un soignant donné (variabilité intra-observateur) et entre
plusieurs soignants (variabilité inter-observateurs).

Les auteurs® ont conclu qu’un test PCR Covid-19 négatif doit étre évalué en prenant en
considération la prévalence et la probabilité prétest de la maladie dans la population testée.
La VPN, qui diminue avec l'augmentation de la prévalence, doit étre interprétée avec
prudence, et un auto-isolement est indiqué pour tout patient symptomatique. Un deuxiéme
test peut étre indiqué pour le patient qui présente plusieurs symptémes typiques de Covid-19
et qui aurait une probabilité prétest de 40-50 %.

Tests sérologiques

Des tests sérologiques, dont la fiabilité n’est pas toujours démontrée, sont déja
commercialisés ou sont en cours d’évaluation en France ou a I'étranger.

Ces tests vident a déceler, dans le sérum, des anticorps témoins d’une infection antérieure,
en détermine I'activité de neutralisation et donc la protection immunitaire qui en découle.

Le 10 avril 2020, le Conseil National Professionnel de Biologie Médicale rédigeait une
mise en garde concernant le déploiement des tests sérologiques de détection des
anticorps sériques anti SARS-CoV-2 par certains laboratoires’®. Le CNPBM rappelait,
gu’'a ce stade, aucun test (rapide ou ELISA) n’était officiellement validé par le CNR, et que
des évaluations étaient actuellement en cours dans les CNR et certains laboratoires
hospitaliers de virologie. Le CNPBM soulignait que des premiéres évaluations montraient
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que certains kits avaient de mauvaises performances et que l'interprétation avec la clinique
n’était pas encore suffisamment claire. Il rappelait que des résultats faussement négatifs ou
faussement positifs pouvaient avoir de lourdes conséquences sur le plan individuel et
collectif, et en particulier dans la perspective d’'un déconfinement.

La pertinence des tests sérologiques est liée a leurs performances et a la prévalence de la
maladie COVID-19 qui conditionnent la Valeur Prédictive Positive (VPP).

Le 16 avril 2020, la HAS" a publié un cahier des charges définissant les modalités
d’évaluation des performances des tests sérologiques détectant les anticorps dirigés
contre le SARS-CoV-2.

Afin d’étre validé, proposé a I'achat et utilisé en routine, un test sérologique doit répondre a
des critéres d’exigence, avec un marquage CE et avoir des performances analytiques et
cliniques avec des valeurs seuils minimales estimées a 98 % pour la spécificité clinique
(probabilité d’avoir un test négatif chez les non-malades, c'est-a-dire vérifier si le test est
bien négatif en I'absence d’anticorps anti-SARS-CoV-2 dans le sang de donneurs non
infectés) et a 90 % ou 95 % selon l'usage du test pour la sensibilité clinique (probabilité
d’avoir un test positif si le sujet est malade, c’est-a-dire vérifier que le test détecte bien la
présence des anticorps anti-SARS-CoV-2 dans le sang de patient COVID-19).

> Stratégie d’utilisation des tests automatisables de type Elisa

Le 2 mai 2020, la HAS" a publié un rapport d’évaluation définissant la place des tests
sérologiques dans la stratégie de prise en charge de la maladie COVID-19.

En se basant sur les données bibliographiques concernant la cinétique d’anticorps anti-
SARS-CoV-2, la HAS a conclu que la détection d’IgM et/ou d’IgG est optimale chez tous
les patients a partir de J15.

Plusieurs études ont en effet précisé le profil de montée des anticorps ; une d’entre elles™ a
montré que, dans le cas d'infections par le SARS-CoV-2, les anticorps n'ont commencé a
s'élever qu'aprés 10 jours d'évolution de la maladie. Aprés 14 jours, 94 % des patients
avaient des IgG anti-NP (protéine interne du virus) et 88 % des IgM anti-NP. Tous avaient
des IgG anti-RBD (protéine de surface du virus) et 94 % des IgM anti-RBD.

En considérant le statut sérologique des patients COVID-19, La HAS'? a conclu :

- Les tests sérologiques permettent uniquement de déterminer si une personne
a produit des anticorps en réponse a une infection par le virus.

- La production dIgM et/ou dlIgG n’étant détectable chez les patients
symptomatiques qu’a partir de la deuxiéme semaine suivant l'apparition des
symptdbmes, les tests sérologiques ne sont donc pas recommandés dans le
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cadre du diagnostic précoce de linfection COVID-19 lors de la premiére
semaine suivant ’apparition des symptomes.

- La présence des anticorps détectée par les tests disponibles actuellement ne
permet pas de déterminer leur activité neutralisante.

- Les tests sérologiques ne permettent pas de statuer si la personne est
contagieuse ou pas. En effet, il 'y a pas de corrélation établie entre production
d’anticorps et présence du virus infectieux.

Dans son rapport d’évaluation, la HAS a précisé les indications et contre-indications des
tests sérologiques (tests automatisables ELISA (IgG+IgM ou Ig totales) en se basant sur la
littérature analysée et la position des experts du groupe de travail.

Les indications des tests sérologiques sont :

Séro-épidémiologiques dans le cadre de la surveillance épidémiologique ;

Enquétes Diagnostic initial de patients symptomatiques graves hospitalisés, si
tableau clinique ou scanographique évocateur et RT-PCR négative ;

Diagnostic de rattrapage de patients symptomatiques graves hospitalisés mais
n’‘ayant pas été en mesure de réaliser un test RT-PCR dans les sept jours suivant
I'apparition des symptémes ;

Diagnostic initial de patients symptomatiques sans signes de gravité suivis en ville si
tableau clinique évocateur et test RT-PCR négatif ;

Diagnostic de rattrapage chez des patients symptomatiques avec suspicion clinique
sans signes de gravité mais n’ayant pas été en mesure de réaliser un test RT-PCR
dans les sept jours suivant I'apparition des symptémes ;

Diagnostic étiologique a distance chez des patients symptomatiques sans signes de
gravité, diagnostiqués cliniquement mais n’ayant pas fait I'objet d'une RT-PCR et ce
depuis la mise en place de la phase 2 (a partir de la semaine 10 2020) ;

Détection d’anticorps chez les professionnels soignants non symptomatiques lors de
dépistage et détection de personne-contact par RT-PCR selon recommandations en
vigueur aprés une RT-PCR négative, uniquement a titre individuel sur prescription
médicale ;

La détection d’anticorps chez les personnels dhébergement collectif non
symptomatiques lors de dépistage et détection de personne-contact par RT-PCR
selon recommandations en vigueur aprés une RT-PCR négative, uniquement a titre
individuel sur prescription médicale. Pour mémoire, les hébergements collectifs
concernent notamment : les établissements sociaux et médico sociaux (EHPAD,
foyers d’hébergements pour adultes et enfants en situation de handicap, centres
d’accueil de migrants, etc.) ; les prisons ; les casernes militaires et des pompiers ; les
résidences universitaires ; les internats.
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Les non-indications des tests sérologiques sont :

+ Diagnostic initial d’un patient symptomatique présentant ou non des signes de gravité
pour lequel I'examen clinique et la RT-PCR ont été réalisés lors de la premiére
semaine apres apparition des symptédmes et sont concordants ;

» Test des personnes-contacts d’'un patient confirmé ou suspecté ;
e Suivi de I'infection COVID-19 ;
» Sortie hospitaliére ;

+ Test de dépistage systématique chez les résidents d’hébergements collectifs non
symptomatiques, notamment sociaux et médicosociaux. Il est rappelé qu’en cas de
nécessité de diagnostic de rattrapage, notamment en cas de RT-PCR non réalisée, le
recours au tests sérologiques sur prescription meédicale peut étre envisagé,
conformément a l'indication précédemment définie ;

+ Test de dépistage chez les patients a risque de forme grave de COVID-19 ;
+ Tests de dépistage chez les groupes socio-professionnels confinés ou non confinés ;

+ Tests de dépistage chez les patients en vue d’'une hospitalisation. Il est rappelé qu’en
cas de nécessité de diagnostic de rattrapage, notamment en cas de RT-PCR non
réalisée, le recours au tests sérologiques sur prescription médicale peut étre
envisagé, conformément a I'indication précédemment définie.

La HAS précise que les non-indications seront réactualisées a mesure que les
connaissances sur la protection conférée par les anticorps s’étofferont et en fonction de
I'évolution de la spécificité des tests. Elles pourront également étre adaptées en fonction de
la prévalence localement observée.

» Stratégie d’utilisation des tests unitaires

Le 18 mai 2020, la HAS a publié un rapport d’évaluation’ concernant les tests
diagnostiques rapides (TDR), tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) et
autotests.

Ce rapport conclue que les TDR et TROD trouvent leur place dans la surveillance
épidémiologique et la stratégie diagnostique pour tous ceux qui en ont besoin, tandis que le
recours aux autotests apparait prématuré (interprétation difficile et performances inégales).
Les TDR et TROD pourraient compléter l'offre diagnostique par tests sérologiques
automatisables, dans les mémes indications et la aussi sur prescription médicale. En effet,
grace a leur plus grande rapidité d’utilisation et le peu de matériel requis pour les réaliser, ils
seraient accessibles sur tout le territoire, y compris au sein des villes disposant uniquement
d’un laboratoire de biologie médicale de proximité, sans plateau technique lourd.

Chacun correspond a des modalités de réalisation, mais aussi a des finalités différentes
(diagnostic ou orientation diagnostique). Les TDR sont des examens de biologie médicale,
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réalisés en laboratoire. La HAS préconise d’y recourir auprés des mémes populations que
les tests automatisables : en diagnostic de rattrapage de patients symptomatiques, en cas
de test virologique négatif mais de symptébmes évocateurs de COVID-19, et auprés des
personnels soignants ou d’établissements d’hébergement collectif qui ont été en contact
avec le virus et pour les enquétes épidémiologiques.

Les TROD sont réalisables dans davantage de lieux et par tout professionnel de santé
(médecins, sages-femmes, infirmier(e)s, pharmaciens...) voire les membres formés de
certaines associations qui pourraient les faire en cabinet médical, en officine, a domicile... La
HAS recommande leur utilisation dans un champ plus restreint que les TDR et tests
automatisables : pour les personnels soignants et d’hébergement collectif et pour les
patients symptomatiques sans signes de gravité s’ils présentent des difficultés d’accés a un
laboratoire de biologie médicale, mais pas a I'hdpital.

Les TROD sont des tests d’orientation diagnostique, et non des tests permettant de poser
formellement le diagnostic de COVID-19. De ce fait, ils ne peuvent se substituer aux
examens de biologie médicale réalisés en laboratoire. Il est nécessaire aprés un TROD
positif de confirmer le résultat par un test sérologique ELISA ou TDR - tests de référence.

Le 20 mai 2020, la HAS' a donné un avis favorable a I'inscription au remboursement
des tests sérologiques de dépistage du COVID-19 automatisables de type ELISA et
des tests de diagnostic rapide (TDR). Cet avis ne concerne que les tests a la fiabilité
validée aprés évaluation par le Centre national de référence (CNR) — selon les standards du
cahier des charges publié par la HAS — quand ils sont prescrits par un médecin dans les
indications définies précédemment par la HAS :

» Diagnostic initial de patients symptomatiques sans signes de gravité suivis en ville, et
de patients symptomatiques graves hospitalisés, en cas de discordance entre le
tableau clinique et le résultat du test virologique (par RT-PCR) ;

« Diagnostic de rattrapage de patients symptomatiques - graves et hospitalisés ou sans
signe de gravité et suivis en ville - n’ayant pas pu faire I'objet d'un test virologique
dans le délai de sept jours durant lequel il est sensible ;

« Diagnostic étiologique a distance chez des patients symptomatiques sans signe de
gravité diagnostiqués cliniquement mais n’ayant pas fait I'objet d'un test virologique ;

« Deétection d’anticorps chez les professionnels soignants et personnels d’hébergement
collectif (EHPAD, prisons etc.) non symptomatiques, lors de dépistage et détection de
personnes contact par amplification génique selon les recommandations en vigueur
aprés un test virologique négatif et uniquement a titre individuel.

Tests salivaires

Des recherches''® menées sur I'expression de I'enzyme de conversion de I'angiotensine

(ACE2) au niveau de la cavité buccale ont confirmé la présence de ACEZ2, récepteur
cellulaire du Covid-2 au niveau des cellules épithéliales de la muqueuse buccale et en
quantité importante au niveau des cellules épithéliales de la langue.
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Par ailleurs, le coronavirus-2 a été retrouvé dans des préléevements salivaires chez 91.7%
(11 sur 12) patients hospitalisés depuis 2 jours et confirmés avec Covid-19. Le niveau d’ARN
viral Cov-2 diminuait aprés hospitalisation et pour I'un des patients était retrouvé 11 jours
aprés hospitalisation"”.

Des échantillons salivaires de 25 patients déja diagnostiqués COVID-19 par RT-PCR ont été
analysés dans une étude'® au regard des données cliniques et des résultats de laboratoire
(valeurs de lactate déshydrogénase (LDH) et de protéine C réactive ultrasensible (usRCP).
La prévalence de la positivité dans la salive et I'association entre les données cliniques et le
seuil de cycle comme indicateur semi-quantitatif de la charge virale ont été prises en compte.
Les auteurs ont observé des troubles cardiovasculaires et/ou dysmétaboliques dans 65,22 %
des cas. Tous les échantillons salivaires ont été testés positifs pour la présence du SRAS-
CoV-2, alors qu'il y avait une association inverse entre les valeurs de LDH et de Ct. Deux
patients ont présenté des résultats salivaires positifs le jour méme ou leurs prélévements
pharyngés ou respiratoires ont montré une conversion.

Les auteurs de I'étude concluent que la salive est un outil fiable pour détecter le SRAS-CoV-
2 et que son role dans le diagnostic pourrait ne pas étre restreint a une détection qualitative
du virus, mais pourrait également étre étendu a I'apport d’informations sur I'évolution clinique
de la maladie.

Plusieurs publications'®?' ont décrit des tests salivaires en soulignant I'intérét de recourir a

des préléevements salivaires en tant que méthode de dépistage rapide, non invasive, moins
désagréable qu’'un prélévement naso ou oropharyngé et ne nécessitant pas de personnel
spécialisé pour son prélevement.

A ce jour, aucune donnée ne permet de valider et de statuer sur les performances
diagnostiques et analytiques des tests RT-PCR sur préléevements salivaires.
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Annexe 7

Ventilation et climatisation
(« Guide soignant version 3 du 15 juillet 2020 », extraits utiles)

2.3 Ventilation et climatisation des locaux

La HAS recommande de ne pas pratiquer des soins générant des aérosols dans une
salle de soins sans fenétre et sans ventilation adaptée;

Comme n’importe quel lieu de travail, une salle de soins doit bénéficier d’'un apport
d’air neuf régulier. Le débit d’air neuf entrant minimum devrait étre de 45 m® par heure
et par occupant;

Il est recommandé d’identifier le type de ventilation existante, les dispositifs permettant
'apport de I'air neuf et I'extraction de I'air vicié et d’en vérifier le bon fonctionnement,
en contactant si besoin son installateur ;

Vis-a-vis du SARS-CoV-2, il y a une nécessité de renouvellement de [Pair
supplémentaire, due aux potentiels aérosols contaminés restant en suspension dans
la salle de soins. Le premier objectif pour le praticien est d’en réduire la quantité émise
(cf. 5.1.2);

Il est souhaitable de conserver une ventilation permanente minimum de la salle de
soins ;

Aprés chaque geste générant des aérosols, il est donc nécessaire d’assurer un
renouvellement de l'air de la salle de soins avant d’y faire entrer un nouveau
patient. Le temps de renouvellement (cf. 6.1) dépend de 'acte effectué (cf. 5.1.1), des
mesures mises en ceuvre vis-a-vis des aérosols (cf. 5.1.2) et du groupe du patient ;

Le renouvellement de l'air est assuré soit :
» Par ventilation naturelle (ouverture d’'une fenétre)
= Par une centrale de traitement d’air (CTA) en tout air neuf, permettant un
taux de renouvellement minimum de 6 volumes par heure (sans recyclage)
3233 Cette CTA ne doit pas mettre la salle de soins en surpression (débit d’air
extrait = débit d’air introduit).

Lors de la réalisation d’'un soin générateur d’aérosols et pendant la phase de
renouvellement de I'air, la porte de la salle de soins doit étre fermée, et le personnel
soignant présent doit étre équipé d’une protection adaptée (au minimum : masque
FFP2 et protection oculaire).

Le renouvellement de l'air peut commencer dés la fin de I'acte générant les aérosols
(avant que le patient ne sorte de la salle de soins) ;

Le bionettoyage peut avoir lieu pendant la phase de renouvellement de I’air ;
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* Si le renouvellement d’air se fait par 'ouverture d’'une fenétre, celle-ci ne doit pas
donner directement sur un lieu occupé ou un lieu de passage.

2.3.1. Climatisation

* En général, les climatiseurs individuels ne ventilent pas le local. Le groupe intérieur
prend l'air dans la piéce et restitue cet air a la température désirée ;

* Les climatiseurs mobiles (qui échangent avec I'extérieur via un tube plastique souple)
sont a proscrire ;

* |l est possible d’utiliser la climatisation dans les conditions suivantes :

= Lorsque celle-ci est nécessaire pour assurer des conditions de travalil
acceptables, a la plus faible vitesse possible, sans diriger le flux
d’air vers la zone de soins et en assurant un apport d’air neuf régulier
(cf. 6.1) ;

= Pour les patients du groupe 1: pendant et en dehors des soins quels qu’ils
soient ;

= Pour les patients du groupe 2 : uniquement en dehors des périodes ou les
aérosols sont produits ou encore en suspension? ;

» Sila climatisation est utilisée, il est recommandé :
= D'utiliser les filtres les plus performants possibles sur le plan sanitaire, en lien
avec la compatibilité technique de I'installation ;
= De changer les filtres régulierement (si possible toutes les semaines) en
suivant les guides de recommandations (Ministére, UNICLIMA) ;

* Dansle cas de l'utilisation d'une CTA en tout air neuf pour conditionner l'air, les
consignes de température et d’humidité habituelles doivent étre maintenues.

2.3.2 Epurateurs d’air

* Les épurateurs d’air fonctionnent soit sur des techniques de piégeage (filtration HEPA
par exemple) soit par des techniques d’oxydation ou de destruction. Parfois ces
techniques sont combinées ;

* Diverses questions, parfois non-résolues, se posent quant a l'utilisation de ces
appareils :

» L’innocuité de I'appareil est-elle certaine ? Certains dispositifs d’oxydation ou
de destruction peuvent eux-mémes dégrader la qualité de 'air en générant des
polluants secondaires ;

= En fonction du volume de la salle de soins, le temps nécessaire pour obtenir
I'efficacité avancée par le constructeur est-il compatible avec la pratique

2 Groupe 2 : Patient COVID-19 avéré non guéri (patient en isolement), Patient en contact étroit avec un patient
COVID-19 avéré (patient en quatorzaine), Patient présentant des symptémes évocateurs de COVID-19 (doit étre
évalué par son médecin traitant pour définir la conduite a tenir)

Groupe 1 : Patients ne faisant pas partie du groupe 2
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clinique ? Ce type de dispositif est généralement moins efficace pour des
grands volumes ;

» L’efficacité avancée par le constructeur est-elle soutenue par une étude
expérimentale virologique sur un virus enveloppé ?

= Parfois l'utilisation du dispositif impose que personne ne soit présent dans la
salle de soins ;

» La maintenance (changement de filtre...) est-elle possible et quel en est le
colt ?

* Dr’avis d’experts, ce type de dispositifs ne peut étre que complémentaire a une
ventilation des locaux ;

* La Direction de I’évaluation des risques de I’Agence nationale de sécurité
sanitaire de I'alimentation, de I’environnement et du travail (Anses) indique que :
« A ce jour, considérant son champ de missions/compétences et au vu de
I’ensemble de ces éléments, notamment de I’absence de réglementation et de
modalités de certification, elle n’est pas en mesure d’assurer ni 'efficacité ni
I'innocuité de dispositifs commercialisés et revendiquant une épuration de I’air
intérieur » .

5.1 Gestion des aérosols

5.1.1 Actes générant des aérosols

De nombreux matériels employés en odontologie générent des aérosols potentiellement
contaminés. Les instruments identifiéss comme générant des aérosols sont : la seringue air-
eau, les ultrasons, les rotatifs (turbine et contre-angle), I'aéropolisseur. Le tableau suivant
présente les conditions cliniques générant des aérosols :

Conditions d’exercice ne * Pas d'utilisation de la seringue air-eau
générant pas d’aérosols » Pas d'utilisation d’un instrument rotatif

* Pas d'utilisation d’'un instrument a ultrasons
* Pas d'utilisation d’'un aéropolisseur

Conditions d’exercice générant » Utilisation ponctuelle de la seringue air-eau et sans

une faible production d’aérosols utiliser simultanément I'air et I'eau
provenant de liquides » Utilisation ponctuelle d’'un instrument rotatif sans
biologiques digue (par ex : ajustement de I'occlusion)

Conditions d’exercice générant » Utilisation soutenue de la seringue air-eau

une production importante » Utilisation soutenue d’un instrument rotatif sans
d’aérosols provenant de liquides digue
biologiques e Utilisation d’un instrument & ultrasons

* Utilisation d’un aéropolisseur
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5.1.2 Démarche vis-a-vis des aérosols

L’'objectif est de réduire au maximum les aérosols contaminés en suspension dans la salle
de soins. Chronologiquement le praticien doit :

* Diminuer la contamination de I’aérosol créé :
» Diminuer la charge microbienne de I'aérosol en faisant réaliser un bain de
bouche antiseptique au patient (cf. 5.2) ;
= |soler I'aérosol créé vis-a-vis de la salive potentiellement contaminée (pose de
la digue) ;
* Réduire la quantité d’aérosols créés (contre-angle bague rouge plutét qu’une
turbine, débit d’eau au minimum nécessaire...) ;
* Aspirer au plus prés les aérosols créés : aspiration puissante, double aspiration,
travail a quatre mains...
* Renouvellement de I’air pour les aérosols résiduels en suspension (cf. 6.1).

6.1 Aérations, bionettoyage et gestion des déchets [...] entre chaque patient

Renouvellement de I’air :

= Aérer au moins 15 minutes, fenétre grande ouverte (cf. annexe 4) aprés :
* Toutes les situations cliniques chez un patient du groupe 2 ;
* Toutes situations cliniques générant une quantité importante d’aérosols
chez un patient du groupe 1 ;
= Aérer dés que possible et pendant toute la phase de bionettoyage (afin
d’assurer un apport d’air neuf) dans les situations cliniques générant une
quantité faible d’aérosols chez un patient du groupe 1 ;
= En dehors de ces situations (par exemple pour une vacation compléte avec des
patients du groupe 1 et sans aérosol) aérer la salle de soins au moins trois fois
par jour au moins 15 minutes ;
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Annexe 8

Conduite a tenir pour les professionnels de santé
selon leur statut vis a vis du SARS-CoV-2 — Reprise d’activité

(« Avis relatif a la conduite a tenir pour les professionnels
intervenant en établissement de santé [...]»,
Haut Conseil de la Santé Publique, extraits utiles)

La mise en éviction de nombreux soignants pourrait entraver de maniére importante la
continuité des soins.

Les définitions de personne contact ne s’appliquent pas a I'évaluation des contacts a risque
d’'un professionnel de santé [...] survenus dans un contexte de soins, pour lequel une
évaluation spécifique doit &tre réalisée par le médecin du travail®.

Le HCSP rappelle les éléments suivants en termes de risque de contamination des
personnels soignants :

* Les soignants sont, par essence, plus a risque que la population générale d’étre au
contact de patients porteurs du SARS-CoV-2, qu’ils soient symptomatiques ou non.

* Les soignants ont a leur disposition des équipements de protection individuels.

* Les soignants ont une bonne connaissance des mesures d’hygiéne a appliquer face a
ces patients et dans leur majorité une bonne habitude de leur mise en ceuvre, condition
nécessaire de leur efficacité.

Tout professionnel présentant des signes cliniques évocateurs de Covid-19 doit bénéficier
sans délai d’'un préléevement nasopharyngé a la recherche de SARS-CoV-2 par RT-PCR.
Dans l'attente du résultat, il doit étre en éviction, sauf situation exceptionnelle (exemple d’'un
médecin de garde seul dans un service).

Professionnel symptomatique positif au SARS-CoV-2

Tout professionnel symptomatique pour lequel la recherche du SARS-CoV-2 par RT-PCR
est positive sur un prélevement des voies respiratoires supérieures (prélévement
nasophayngé) doit faire I'objet, selon les recommandations du HCSP en vigueur, d’une
éviction de 7 jours aprés le début des symptdmes (reprise du travail au 8éme jour si

3 ou le médecin traitant
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disparition de la fievre et amélioration de I'état respiratoire depuis au moins 48 heures) et
doit respecter les mesures barrieéres renforcées pendant les 7 jours suivants. Ces durées
sont portées respectivement a 9 jours (reprise du travail au 10éme jour si disparition de la
fievre et amélioration de I'état respiratoire depuis au moins 48 heures) et 14 jours de
mesures barriéres renforcées en cas d'immunodépression, selon les recommandations du
HCSP en vigueur.

Professionnel asymptomatique positif au SARS-CoV-2

La découverte chez un professionnel asymptomatique d’un prélévement nasopharyngé
positif (RT-PCR), a I'occasion d’un dépistage ou d’'une enquéte autour d’'un cas par exemple,
doit conduire a une éviction de 7 jours aprés la PCR (reprise du travail au 8éme jour) et au
respect des mesures barrieres renforcées pendant les 7 jours suivants. Ces durées sont
portées respectivement a 9 jours (reprise du travail au 10éme) et a 14 jours de mesures
barriéres renforcées en cas d'immunodépression, selon les recommandations du HCSP en
vigueur.

Professionnel symptomatique négatif au SARS-CoV-2

Tout professionnel ayant des symptémes évocateurs de Covid-19 mais avec une RT-PCR
négative pour le SARS-CoV-2 sur un prélevement nasopharyngé doit bénéficier sans délai
d’'une nouvelle recherche du virus sur un nouveau prélevement nasopharyngé. Dans l'attente
du résultat, il doit étre mis en éviction, sauf situation exceptionnelle.

» Si la seconde RT-PCR est positive pour le SARS-CoV-2 sur le second prélevement
nasopharynge, le professionnel doit faire I'objet d’'une éviction de 7 jours apres le début
des symptdmes (reprise du travail au 8eéme jour si disparition de la fievre et amélioration
de I'état respiratoire depuis au moins 48 heures) et doit respecter les mesures barriéres
renforcées pendant les 7 jours suivants. Ces durées sont portées respectivement a 9
jours (reprise du travail au 10éme jour si disparition de la fievre et amélioration de I'état
respiratoire depuis au moins 48 heures) et 14 jours de mesures barriéres renforcées en
cas d'immunodépression, selon les recommandations du HCSP en vigueur.

» Si la seconde PCR est négative et que le début des symptébmes date de moins de 7
jours, le professionnel peut travailler en respectant strictement les mesures d’hygiéne et
de distanciation physique en raison, soit du fait de la bonne valeur prédictive négative de
la technique RT-PCR lors de la premiére semaine des symptémes soit du fait de la trés
faible probabilité d’infection a SARSCoV-2.
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* Si la seconde PCR est négative et si le début des symptémes date de plus de 7 jours,
la recherche d’anticorps contre le SARS-CoV-2 (sérologie de rattrapage) doit étre
réalisée. Le professionnel reste en éviction jusqu’a 48 heures aprés la disparition de la
fievre et 'amélioration de I'état respiratoire. Lors de la reprise du travail, le professionnel
doit respecter strictement les mesures barriéres, dont le port d'un masque a usage
médical, et la distanciation physique. La recherche d’autres pathologies doit étre
réalisée selon les démarches diagnostiques habituelles, en fonction des symptémes.

Professionnel contact a risque dans le cadre privé

» L’éviction des professionnels [...] contacts a risque d'un porteur du SARS-CoV-2,
symptomatique ou non, dans le cadre professionnel ou extra-professionnel, ne doit pas étre
systématique, sauf pour les situations suivantes :

- Si le professionnel devient symptomatique (voir supra);

- En cas de doute sur la possibilité du soignant a respecter les mesures barriéres
permettant d’éviter la contamination des patients ou des autres professionnels de
I'établissement : le soignant contact doit &tre mis en éviction dans les mémes conditions
que les contacts en population générale ;

* Doit pratiquer une auto-surveillance de ses symptdmes et alerter le service de médecine du
travail et de maladies infectieuses* en cas d’apparition de symptdme évocateur pour la
réalisation d’'un prélevement nasopharyngé a la recherche du SARS-CoV-2. Dans l'attente
du résultat, il doit étre mis en éviction, sauf situation exceptionnelle ;

* Doit bénéficier d’'un prélevement nasopharyngé systématique entre J5 et J7 du dernier
contact (et au maximum a 7 jours de la date du premier contact si celui-ci a persisté
plusieurs jours), méme s’il est asymptomatique, et d’'un prélévement nasopharyngé a la
recherche du SARS-CoV-2 avant cette date s’il devient symptomatique ;

* Doit appliquer strictement les mesures d’hygiéne et de distanciation physique, en particulier
lors des pauses ou de I'utilisation des vestiaires ;

» Les professionnels [identifiés comme personnes vulnérables] a risque de forme grave de
Covid-19 doivent contacter le médecin du travail de leur établissement pour une évaluation
individualisée afin de statuer sur leur possibilité de travailler en milieu de soins,
éventuellement au contact de patients porteurs du SARS-CoV-2°.

4 ou le médecin traitant
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