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Version 4, le 15 avril 2020 
Modifications en bleu 

 

Fiche d’information iADH sur le COVID-19 

Clause de non responsabilité : Le but de cette fiche d’information est de fournir aux membres de l’iADH des données facilement 

consultables au sujet de l’actuelle pandémie de Covid-19. Ces données évolueront et seront modifiées avec l’amélioration des 

connaissances sur le sujet. C’est pourquoi elles ne peuvent en aucune façon être considérées comme définitives. Les sources 

proviennent dans la mesure du possible des publications scientifiques, mais certaines informations proviennent de différentes 

recommandations gouvernementales ou professionnelles. Cette fiche d’information ne vient pas se substituer aux 

recommandations médicales professionnelles. Chaque membre doit suivre les recommandations nationales de son pays étant 

donné l’importante disparité des situations entre régions et pays. 

 

 

Le virus 

 Le COVID-19 désigne la maladie infectieuse provoquée par le coronavirus le plus récemment découvert. Ce 

nouveau virus et cette maladie étaient inconnus avant l’épidémie qui a débuté à Wuhan, en Chine, au mois 

de décembre 2019 (1). 

 Ce nouveau virus est appelé SARS-CoV-2 (1). 

 Il n’y a jusqu’à présent ni traitement médicamenteux, ni vaccin contre le COVID-19. 

 Le virus est plus contagieux que la grippe saisonnière (1). 

 Le récepteur cellulaire de SARS-CoV-2 est l’enzyme de conversion de l’angiotensine II (ACE2), un récepteur 

hautement exprimé au niveau de la muqueuse buccale et de la langue (2). 

 Les coronavirus sont des virus à ARN simple brin de polarité positive à enveloppe lipidique (37). 

 

La période d’incubation et de convalescence 

 La durée entre la contamination et l’apparition des symptômes est estimée à 5 jours en moyenne ; elle est 

essentiellement comprise entre 3 et 7 jours avec un maximum de 14 jours (1). 

 Les cas de Covid-19 de sévérité moindre ont une clairance virale précoce, avec 90% de patients présentant 

des tests négatifs répétés 10 jours après l’apparition des symptômes. Au contraire, les personnes avec une 

atteinte sévère au COVID-19 présentent un taux viral important et une période d’excrétion virale longue 

(elles sont toujours positives au COVID-19 après 10 jours ou plus) (3). 

 L'excrétion virale commence 1 à 2 jours avant l'apparition des symptômes, persiste jusqu'à 8 jours après 

l'apparition des symptômes dans les cas légers et atteint son maximum au 11e jour dans les cas graves. 

Une excrétion virale prolongée a été signalée lors de tests effectués avec des écouvillons naso-pharyngés 

(jusqu'à 37 jours après l'apparition des symptômes) (31). 

 L’ARN viral a été retrouvé dans les excréments, le sang, le sérum, la salive et l’urine des patients infectés 

(31). 

 On manque de données concernant l’immunité acquise, mais des anticorps se développent entre le 6ème et 

le 15ième jours après l’apparition des symptômes (31, 42). 
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Les symptômes 

 Les symptômes du COVID-19 les plus souvent rencontrés sont : fièvre, fatigue, toux sèche, 

dyspnée/essoufflement (4). Certains patients peuvent se plaindre de douleurs musculaires, de maux de tête, 

de congestion nasale, d’écoulement nasal, de maux de gorge, de confusions, de vomissements, de diarrhées 

ou d’anosmie (5). Ces symptômes apparaissent progressivement (1,6). 

 Certaines personnes infectées n’auront pas de symptômes, ou une symptomatologie très légère mais restent 

cependant contagieux (7). 

 Environ 15% (1 sur 6) des personnes infectées développeront des symptômes plus graves, tels une dépression 

respiratoire sévère, une arythmie, un état de choc (6). 

 Parmi ces 15% de formes sévères, environs 5% des patients auront besoin de soins intensifs. La mortalité en 

soins intensifs est de 40 à 70% (8). 

 En Chine, le taux de létalité estimé est de 1.38% (1.23 - 1.53), passant à 6.38% (5.70 - 7.17) chez les patients 
de plus de 60 ans (40). 

 

La population cible 

 Tout le monde, quel que soit l’âge (6), peut être atteint du COVID-19, même dans ses formes sévères. 

 Les enfants présenteront plus souvent les formes asymptomatiques. 

 Les personnes les plus susceptibles de développer les formes sévères ont (6, 9) : 

- plus de 70 ans 

- des antécédent de maladie cardiovasculaire : hypertension sévère, AVC, chirurgie cardiaque, arrêt cardiaque, 

insuffisance cardiaque 

- du diabète insulino-dépendant non équilibré 

- une maladie chronique respiratoire 

- une insuffisance rénale avec besoin de dialyse 

- un cancer en cours de traitement 

- des troubles de l’immunité congénitaux ou acquis 

- une cirrhose du foie 

- une obésité morbide 

- sont des femmes enceintes  

 Il pourrait être intéressant de catégoriser la population entière dans un de ces quatre groupes : 

- Cas confirmés : test viral et scanner positifs (ces tests peuvent ne pas être disponibles pour beaucoup de 

patients et dans certains pays) 

- Cas suspects : patient avec un antécédent épidémiologique, avec des symptômes évoquant le COVID-19 et/ou 

avec une imagerie par scanner positive 

- Cas guéris : parfois considérés comme tel après deux prélèvements naso-pharyngiens successifs espacés de ≥ 

24 heures (10) ; ou, en l’absence de test, huit jours après l’apparition des symptômes ET la disparition de la 

fièvre ET une amélioration clinique de tous les symptômes depuis au moins trois jours (31). 

- Population à risque : n’importe qui ne faisant pas partie des autres groupes 

 Il est conseillé aux chirurgiens-dentistes de prendre la température de tous leurs patients à leur arrivée au cabinet 

dentaire (11). 
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Diagnostic 

 La fiabilité des tests disponibles est inconnue. La littérature montre qu’un seul résultat négatif d’un test par 

analyse RT-PCR d’un patient suspecté de COVID-19 n’exclut pas une infection (6). 

 L’imagerie pulmonaire peut montrer dans des cas sévères de COVID-19 une pneumonie bilatérale (6). 

 

Professionnels à risques 

 Les chirurgiens-dentistes font partie des professionnels de santé les plus à risques (12). 

 Les personnes en contact étroit avec des patients COVID-19 symptomatiques et asymptomatiques, tels les 

professionnels de santé et les autres patients des hôpitaux, sont à risque (6). 

 A la faculté de chirurgie dentaire de Wuhan, 169 professionnels de santé ont été impliqués dans la prise en charge 

des urgences dentaires de plus de 700 patients en utilisant des mesures de protection adéquates (cf. le paragraphe 

« Soins dentaires »). Neuf professionnels ont contracté le COVID-19 (6). 

 

Transmission 

 Les personnes asymptomatiques ou en période d’incubation peuvent être porteuses du virus SARS-CoV-2 (6,7). 

 Le virus est le plus souvent disséminé par les gouttelettes (>5µm de diamètre) et les aérosols (<5µm diamètre) 

provenant du nez ou de la bouche, en parlant, toussant, riant, se mouchant, etc… (1,2,13). 

 La contamination peut avoir lieu par voie muqueuse ou oculaire (14). 

 Le COVID-19 peut rester infectieux jusqu’à 3 heures sur une surface sèche, et jusqu’à 9 jours sur une surface 

humide (15). 

 Si une personne touche un objet/une surface contaminé(e) et touche ensuite son visage (yeux, nez, bouche), elle 

peut être contaminée (1). 

 La transformation de sécrétions salivaires, muqueuses, ou de sang en aérosol augmente le risque de transmission 

(par exemple avec l’utilisation d’instruments dentaires rotatifs ou ultrasoniques) (2,16). 

 Les procédures générant des aérosols incluent la coloscopie, l’intubation, l’aspiration avant et après l’intubation, 

la ventilation non invasive, la trachéotomie, la bronchoscopie, l’utilisation de nébulisateurs (43). 

 

Prévenir la transmission par gouttelettes 

 Une distance d’au moins 1 mètre, de préférence 1,5 - 2 mètres, doit être respectée entre les personnes pour éviter 

une contamination lors d’éternuements ou de toux (1,16). 

 Les aérosols chargés en virus peuvent être détectés à l’hôpital jusqu’à 4 mètres d’un cas confirmé (30). 

 Couvrez la bouche et le nez d’un mouchoir à usage unique, ou du pli du coude, quand vous éternuez ou toussez. 

Jetez le mouchoir immédiatement dans une poubelle fermée (1). 

 L’utilisation de l’instrumentation rotative ou ultrasonique doit être évitée dans la mesure du possible (16). 

 Si des aérosols sont générés, il est préférable d'utiliser une salle d'opération avec une ventilation à pression 

négative ou une pièce d’isolement pour les infections aéroportées. 
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Prévention par triage téléphonique 

 Les patients doivent être encouragés à joindre les services d’urgences par téléphone plutôt que de se déplacer 

sans rendez-vous (17). 

 Si possible, le soin d’un patient confirmé COVID-19 doit être reporté d’au moins un mois (1). 

 Le traitement d’urgence d’un patient guéri est possible trois jours après son rétablissement et au moins sept jours 

après les premiers symptômes (17). 

 Le traitement d’urgence d’un patient asymptomatique confirmé positif au COVID-19 est possible au moins sept 

jours après le diagnostic s’il n’a présenté aucune maladie ultérieure (17). 

 Les soins dentaires doivent être évités dans la mesure du possible (6,17). Un accueil téléphonique doit permettre 

de donner des conseils et de donner accès à une prescription plutôt qu’à un traitement quand cela est possible. 

 Les questions à poser pour repérer les patients COVID-19 sont (2,11): 

- Patient se déclare suspecté ou confirmé COVID-19 ? 

- Fièvre dans les quatorze derniers jours ? 

- Problèmes respiratoires, toux, essoufflement dans les quatorze derniers jours ? 

- Contact direct avec un patient suspecté ou confirmé COVID-19 ? 

 La consultation en ligne pour des problèmes dentaires pourrait aider à réguler la demande pour les services 

pendant et après la pandémie (36). 

 

Prévenir la transmission par contact sur les objets/surfaces 

 Les surfaces peuvent être désinfectées en utilisant de l’éthanol à 62-71%, du peroxyde d’hydrogène à 0,5%, ou 
de l’hypochlorite de sodium à 0,1%. Le temps de contact de ces produits sur la surface doit être d’une minute 
(18). Une alternative est la dilution de 1:100 d’eau de Javel du commerce (si la concentration initiale est de 5%) 
(35). 

 La solution d’hypochlorite de sodium à 0,1% peut être préparée à partir de solution domestique d’eau de Javel à 
2,6% : il faut mélanger 100ml d’eau de Javel à 2,6% dans 2,4l d’eau pour obtenir une solution de 2,5l. Elle est alors 
utilisable pendant 24h (18, 30). 

 Les aérosols émis pendant les soins dentaires contaminent l’ensemble du cabinet dentaire (fauteuil, surface, sol, 
keyboard and mouse, sorties d’air …). Une décontamination minutieuse et une aération de la pièce est nécessaire 
entre chaque patient (18). 

 Les objets et surfaces contaminées sont définis comme étant des vecteurs passifs de transmission 

 Dans des conditions expérimentales, le virus est resté viable dans un aérosol plus de 3h. Après dépôt d’aérosol, 
le virus est resté stable sur des surfaces en plastique ou en acier inoxydable jusqu’à 72h. La demi-vie du virus en 
aérosol était de 1,1 à 1,2 heures (19).  

 Le nettoyage et la décontamination immédiate après un acte pourrait ne pas être efficace à cause du dépôt tardif 
des particules fines en suspension (19). Il a été recommandé que les pièces dans lesquelles des actes avec 
génération d’aérosols ont été fait soient ventilées avec de l’air frais pendant une à trois heures avant le nettoyage 
et l’entrée d’un nouveau patient (35). 

 Les serviettes / essuie-mains, draps, etc devraient être lavés à 90°C (35). 
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Hygiène des mains 

 L’hygiène des mains est la mesure la plus importante pour réduire le risque de transmission des micro-organismes 

aux patients (6). 

 Du savon dans de l’eau est efficace pour détruire le virus (mais n’élimine pas les bactéries) (20). 

 La solution hydro-alcoolique est efficace pour détruire le virus et les bactéries (20). 

 

Soins dentaires 

 Les soins dentaires courants doivent être évités dans la mesure du possible (6,17) 

 Il a été recommandé qu’un bain de bouche préalable soit réalisé avec une solution de peroxyde d’hydrogène à 1% 

ou de povidone à 0,2%. Il a été rapporté que la chlorhexidine est inefficace (11). 

 L’utilisation de l’instrumentation rotative ou ultrasonique doit être évitée dans la mesure du possible (6,16). 

 L’utilisation de la seringue 3 en 1 (soufflette à air comprimé) doit être évitée dans la mesure du possible (6). 

 Les radiographies extra-buccales sont à privilégier par rapport aux radiographies intra-buccales pour réduire le 

risque de salivation et de toux (6). 

 Utilisez si besoin une turbine anti-réfraction à haute vitesse pour diminuer la contamination par les conduites 

d’eau (11). 

 Les soins doivent être réalisés en utilisant la digue pour réduire le contact avec la salive (11). 

 Une aspiration à haut débit doit être utilisée durant le soin (6). 

 Le travail doit se faire à quatre mains (6). 

 Chez les patients souffrant de pulpite irréversible sur dent vivante (saignement dans les canaux), la pulpotomie 

pourrait être recommandée pour diminuer le temps de travail (39). 

 Le cabinet doit être complètement décontaminée (toutes les surfaces et tous les objets) et bien aérée entre 

chaque patient (6,11). 

 En cas de nécessité, les sutures résorbables seront privilégiées (11). 

 
Sédation dentaire et anesthésie générale dans le contexte du soin dentaire 
 

 Certaines craintes ont été exprimées à propos du risque de générer des aérosols au moment de l’administration 

de MEOPA étant donné que le gaz est délivré à un volume qui souvent excède 5L/min dans un circuit semi-fermé. 

Il y a, jusqu’à présent, aucune étude qui traite directement de cette problématique potentielle (26). Des 

recommandations cliniques conseillent l’utilisation de MEOPA et d’autres méthodes de sédation consciente si un 

soin d’urgence est nécessaire chez un patient dont la coopération ne peut être obtenue différemment (29). 

 L’accès à la prise en charge sous anesthésie générale des traitements dentaires urgents doit être maintenu pour 

les patients pour qui leur mauvais état bucco-dentaire impacte leur problème médical préexistant; pour les 

patients avec des troubles du comportement dont la douleur dentaire aboutit à de l’automutilation ou à de 

l’agression; pour les patients avec dysphagie qui risquent d’inhaler une dent qui ne peut être extraite sous 

anesthésie locale (29). 
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Equipement de protection individuelle (EPI) 

 Gants, lunettes de protection ou visière, masque, casaque, tenue de travail sont nécessaires pour le soin (6) de 

tout patient suspecté COVID-19 (dans certaines régions, TOUT patient peut être considéré comme 

potentiellement contaminé). Les dentistes peuvent être des vecteurs asymptomatiques potentiels. Le port d’une 

charlotte et de sur-chaussures est également recommandé (6,11). 

 Les masques de protection respiratoires type N-95 (National Institute of Occupational Safety and Health), FFP2 ou 

FFP3 (European Union standard Filtering Face Piece) sont recommandés pour la pratique dentaire quotidienne 

(16) de tout patient suspecté ou confirmé COVID-19 (dans certaines régions, TOUT patient peut être considéré 

comme potentiellement contaminé). 

 Les masques FFP2 et N-95 doivent être bien ajustés pour former une fermeture hermétique autour du visage 
(38). La pilosité du visage réduit l’efficacité du joint. 

 Il a été suggéré que l’équipe de nettoyage des pièces dans lesquelles des actes ayant générés des aérosols ont 

été effectués porte des masques, des blouses et des gants (35). 

 Les masques FFP2 ne peuvent pas être stérilisés à l’autoclave à 134°C (34). 

 Les masques respiratoires à valve ne sont pas appropriés car ils ne préviennent pas le relargage de particules 
émises par le porteur du masque (32). 

 Les masques « grand public » (en tissu ou papier) ont une efficacité de filtration très faible (2-38%) et ne 
protègent pas des virus respiratoires (32, 34). 

 

Organisation du cabinet dentaire 

 A moins de considérer chaque patient comme potentiellement positif au COVID-19, les patients suspectés ou 

confirmés COVID-19 doivent entrer et attendre dans une pièce à part et un masque chirurgical doit leur être donné 

(15). Des toilettes séparées doivent être mises à leur disposition. 

 S’il est absolument nécessaire de soigner un patient suspecté ou confirmé COVID-19, (en cas de soins qui ne 

peuvent pas être reportés (21)), le rendez-vous doit être pris à la fin de journée (dernier rendez-vous) pour faciliter 

le nettoyage en profondeur et la ventilation de la pièce. Le nettoyage pourra être renouvelé le lendemain matin 

en cas de dépôt des aérosols pendant la nuit. 

 

Auto-surveillance des professionnels de santé 

 Les professionnels de santé en contact avec des patients doivent se surveiller en prenant leur température deux 

fois par jour et en restant vigilants aux symptômes respiratoires (ex. toux, essoufflement, mal de gorge) (21). 

 Les professionnels de santé doivent rester confinés à la maison s’ils ont des symptômes de COVID-19 (17). 

 Toute personne qui s’auto-surveille doit prévoir un contact nommé en cas de développement de fièvre ou de 

symptômes respiratoires durant la période d’auto-surveillance pour intervenir si une évaluation médicale est 

indiquée (22). 

 Les professionnels de santé en contact avec des patients durant leur travail doivent suivre les recommandations 

pour réduire la transmission à leur domicile (23). 
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Reprise du travail après infection au COVID-19 

 

 Les professionnels de santé devraient recevoir un avis médical personnalisé de leur aptitude à reprendre le travail. 

 Certaines régions et pays interdisent la reprise du travail avant au plus tard 3 jours (72 heures) après le 

rétablissement (absence de fièvre sans utilisation de médicament antipyrétique et amélioration des symptômes 

respiratoires) et au moins sept ou 8 jours après l’apparition des premiers symptômes (10, 31). 

 D’autres pays et régions se basent sur les tests et conseillent d’attendre que deux prélèvements naso-pharyngiens 
successifs espacés de ≥ 24 heures soient négatifs (10), ET au moins huit jours après l’apparition des symptômes 
(31). 

 Lors de la reprise du travail, il a été suggéré que les professionnels de santé portent un masque pendant 14 jours 

en continu au travail. Le contact avec des patients sévèrement immunodéprimés (ex : suivis en hématologie, en 

oncologie, greffe) doit être limité jusqu’à au moins 14 jours après l’apparition de la maladie (10). 

 

Les personnes avec des conditions chroniques (médicales, psychiatriques, situation de handicap, dépendance, 

etc…) en temps d’urgence nationale 

 Les personnes avec des pathologies préexistantes, en situation de handicap ou en situation de précarité risquent 

d’être négligées durant des périodes d’urgence nationale (24). 

 Les risques sont liés à la perturbation des services de santé, l’interruption des soins quotidiens, l’interruption de 

l’approvisionnement médicamenteux, l’augmentation du stress, les modifications de l’approvisionnement 

alimentaire, le changement dans les niveaux d’activité, la perturbation des transports (24). 

 La population vivant dans des zones défavorisées présente un risque plus élevé et les personnes vivant avec des 

conditions chroniques sont plus souvent en situation de précarité (24). 

 Des directives destinées à faciliter la prise de décision clinique en période de pénurie de ressources peuvent 
inclure des jugements de valeur quant à la qualité de vie des personnes handicapées (27, 28). 

 
Modification des pathologies buccales durant les urgences sanitaires mondiales 

 Les urgences sanitaires mondiales ont un impact psychologique sur la population générale et peuvent aboutir à 

des modifications de l’incidence de certaines pathologies buccales (25). L’incidence de symptômes idiopathiques 

ou liés au stress peut augmenter, tels l’aphtose récurrente, le lichen plan buccal, la stomatodynie, les troubles de 

l’articulation temporo-mandibulaire, le bruxisme, l’odontalgie atypique, etc...  

 Des téléconsultations peuvent être imaginées pour ces patients, pour aider à réduire l’anxiété et le sentiment de 

détresse (25). 
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