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La séance est ouverte à 10 heures 10. Un tour de table est effectué afin que chacun se présente.
I. Intervention du Professeur Didier HOUSSIN, directeur général de la santé
Le professeur HOUSSIN rappelle que la sécurité des soins occupe une place accrue dans les préoccupations de la population et qu’en dépit des importants progrès réalisés, chaque incident dans le système de soins rencontre un large écho médiatique et vient encore accroître l’exigence de sécurité de la population. 
 Dans ce contexte, également marqué par l’émergence de nouveaux risques (prions, virus, souches de bactéries résistantes, populations fragilisées…), les pouvoirs publics ont pris la mesure de cette forte attente sociale et développent depuis de nombreuses années une politique de prévention très active pour réduire les risques en ce domaine – en particulier le risque infectieux.  

En milieu hospitalier, des efforts considérables ont été déployés dans la lutte contre les infections nosocomiales à travers un programme national, des structures, des équipes et des actions spécifiques, mobilisant l’ensemble des personnels des établissements. Hors du milieu hospitalier aussi, la DGS est très attentive à tout mettre en œuvre pour assurer la sécurité des patients et des professionnels de santé. Elle a ainsi produit, à l’intention des professionnels, un certain nombre de guides rassemblant toutes les recommandations de référence en la matière. Le Pr HOUSSIN cite en particulier le Guide de prévention des infections liées aux soins en dehors des établissements de santé et le Guide de prévention des infections liées aux soins en chirurgie dentaire et en stomatologie, accessibles sur le site du Ministère et sur le site du Conseil de l’Ordre des chirurgiens-dentistes.
Le Pr HOUSSIN souligne que le plan 2009-2012 de lutte contre les infections associées aux soins ne sera pas limité aux seuls établissements de santé mais prévoit d’élargir ces actions aux établissements médicosociaux ainsi qu’aux cabinets de ville (médicaux, dentaires, infirmiers…), le risque de transmission d’agents infectieux ne se limitant évidemment pas aux établissements de santé.
Le domaine des soins dentaire justifie de ce point de vue une attention particulière. En effet, il s’agit d’une pratique comportant de nombreux actes invasifs, avec une exposition au sang importante, des instruments généralement réutilisables, souvent complexes, et parfois difficiles à nettoyer. De plus, cette activité s’exerce essentiellement en cabinet de ville, c'est-à-dire dans un contexte moins encadré et moins contrôlé qu’à l’hôpital. Ces éléments confèrent aux soins dentaires une spécificité en matière de risque infectieux par rapport à d’autres activités de soins et réclament par conséquent toute notre vigilance.
 L’action, depuis plusieurs années, de tous les acteurs concernés a permis une évolution favorable dont les effets peuvent être mesurés. Ainsi, après plusieurs études régionales, l’enquête IPSOS de 2007, réalisée à la demande de la DGS, a montré, par comparaison avec une enquête semblable effectuée en 2002, une amélioration des pratiques d’hygiène chez les professionnels de santé en ville et en particulier chez les chirurgiens-dentistes. En outre, depuis près d’un an, l’activité de ce groupe de travail réunissant professionnels, experts et Administration témoigne que les efforts pour renforcer la prévention des risques infectieux associés aux soins dentaires ne se relâchent pas. 
Pour le Pr HOUSSIN, ces efforts sont nécessaires car en dépit des améliorations observées, il apparaît que des faiblesses subsistent. L’enquête IPSOS 2007, a montré la persistance, chez une proportion non négligeable des chirurgiens-dentistes, d’écarts importants entre les pratiques effectives et les recommandations : ainsi par exemple, 17% des chirurgiens-dentistes interrogés déclarent ne pas disposer d’un autoclave et 59% déclarent ne pas stériliser les porte-instruments rotatifs (PIR), c'est-à-dire les turbines et contre-angles. De même, dans les cabinets dentaires situés dans les établissements pénitentiaires, des manquements en matière d’hygiène et d’asepsie ont été constatés en matière de stérilisation des PIR, du fait notamment d’un nombre insuffisant d’instruments. 
En juillet 2008, la DGS a saisi l’Institut de veille sanitaire (InVS), afin d’évaluer les risques – associés à la non-stérilisation des PIR – de transmission croisée de virus hématogènes, entre patients, lors des soins dentaires. Cette étude apporte, pour la première fois, une évaluation quantifiée à propos d’un risque jusque là méconnu : le risque associé à la non-stérilisation des PIR apparaît infime pour le VIH (moins d’un cas par an) ou le VHC (environ deux cas par an), mais il est loin d’être négligeable pour le VHB puisque l’étude de l’InVS évalue à 200 le nombre annuel de transmissions d’hépatites B lors des soins dentaires en France. 
Le Pr HOUSSIN estime qu’un tel résultat constitue, tant pour les pouvoirs publics que pour les professionnels, une incitation à poursuivre et intensifier les actions entreprises pour améliorer la sécurité des soins dentaires. La DGS reprend par conséquent à son compte les conclusions du rapport de l’InVS qui préconise la mise en œuvre effective des recommandations du Guide de prévention, et considère que cette mise en œuvre repose sur le renforcement des actions de formation, associé à des programmes d’inspections et d’évaluation des pratiques.

Le Pr HOUSSIN rappelle qu’à cet égard plusieurs actions très positives ont déjà été lancées : achat de matériel supplémentaire et normalisation progressive de la situation dans les établissements pénitentiaires ; actions d’information menées par les organismes professionnels pour mieux faire connaître le Guide de prévention ; programmes associant les professionnels de santé et l’Etat, pour évaluer et améliorer les pratiques dans certaines régions ; réalisation et diffusion prochaine de fiches pratiques sur certains points d’hygiène et de stérilisation ; demande d’expertise à l’Afssaps pour évaluer les matériels concernés ; programme de visite systématique des cabinets dentaires par l’Ordre des chirurgiens dentistes. 
Pour conclure son propos, le Pr HOUSSIN souligne à nouveau que les fortes attentes de la population dans le domaine de la sécurité des soins imposent aux professionnels comme aux services de l’Etat une vigilance soutenue. Il sera donc très attentif aux travaux du groupe qu’il remercie et encourage à poursuivre son action.

Le Pr HOUSSIN quitte la séance.

II. Présentation par l’Institut de veille sanitaire (InVS) du rapport sur le risque infectieux lié à la non-stérilisation des porte-instruments rotatifs (PIR) utilisés en chirurgie dentaire

Le Dr Jean-Michel THIOLET rappelle que la DGS a saisi l’InVS à la suite des constats établis à l’occasion du programme triennal d’inspection des établissements pénitentiaires par les autorités sanitaires. Le principal manquement constaté dans les cabinets dentaires de plusieurs unités de consultations et de soins ambulatoires (UCSA) est l’insuffisance des procédures de stérilisation des PIR. L’InVS a donc été chargé d’évaluer le risque de transmission croisée de virus hématogènes lié à cette non-stérilisation. D’autres enquêtes récentes suggérant que ces manquements n’étaient pas limités aux seules UCSA, l’évaluation de ce risque a aussi porté sur les cabinets dentaires de ville, les UCSA étant un cas particulier : les prévalences de portage des VIH, VHB et VHC y sont plus importantes en population carcérale qu’en population générale,.
Un groupe multidisciplinaire a été réuni. Il n’existait pas, dans la littérature, d’évaluation quantifiée de ce risque. Le groupe a donc retenu une approche par modélisation pour conduire cette évaluation.
Une transmission de virus implique qu’un patient source, porteur de l’un des virus hématogènes mentionnés, bénéficie de soins dentaires avec utilisation de PIR, au cours desquels il saignerait et contaminerait le PIR. Le PIR, réutilisé sans stérilisation, pourrait contaminer les patients suivants.
Le groupe a calculé une probabilité individuelle moyenne de contamination par le VIH, le VHC ou le VHB au cours d’une séance de soins dentaires, quel que soit l’acte effectué, sans stérilisation des PIR entre chaque patient. Ce risque est le produit de trois probabilités :
· P1 : la probabilité de contamination du PIR, qui varie en fonction de la prévalence de portage de virus dans la population, de la proportion d’actes effectués avec utilisation de PIR, de la proportion d’actes occasionnant un saignement et de la persistance de la contamination du PIR ;
· P2 : la probabilité de transmission, qui dépend de la proportion d’actes avec usage de PIR, de la proportion d’actes avec saignement et du taux de transmission de virus à l’occasion de ces saignements ;
· P3 : la probabilité de contamination, qui reflète la proportion des sujets réceptifs.

Les prévalences de portage de virus dans les populations générale et carcérale sont issues de données de la littérature. La proportion d’actes effectués avec PIR et occasionnant des saignements a été estimée à partir des données d’activité des chirurgiens dentistes, de la Sécurité sociale pour les interventions en pratique libérale et d’une enquête spécifique pour les UCSA. Le nombre de séances de soins par acte ainsi que la proportion de séances accompagnées de  saignement ont été évaluées par les experts du groupe. En milieu libéral, 38% des séances de soins dentaires nécessitent l’emploi de PIR et s’accompagnent de saignement, cette proportion est de 48 % en milieu carcéral. 
La proportion de matériel contaminé après des soins sanglants à un patient virémique varie selon la charge virale sanguine des patients sources. Elle est estimée variant de 20% pour le VIH à 60% pour le VHB.
Concernant la persistance de la contamination du PIR, un premier scénario estimait que l’instrument n’était plus contaminé après le premier patient. Un deuxième scénario estimait que la contamination persistait jusqu’à la stérilisation suivante. Le troisième scénario, envisageant une décroissance relativement rapide et une persistance nulle au-delà de trois patients, a été privilégié.

Pour évaluer la probabilité de transmission, compte tenu des données de la littérature et de l’avis du groupe, il a été décidé de diviser par 10 le taux cutanéo-muqueux après accident d’exposition exposition au sang.

Au total, la probabilité individuelle moyenne de contamination par le VIH, le VHC ou le VHB au cours d’une séance de soins dentaires, quel que soit l’acte effectué, sans stérilisation des PIR entre chaque patient est très faible, elle est huit fois plus importante en milieu carcéral qu’en population générale.
Une évaluation du nombre annuel de transmissions de chacun des virus en population générale sous l’hypothèse d’une stérilisation des PIR entre chaque patient effectuée par 20% des dentistes (scénario 3) a pu être réalisée pour les cabinets dentaires de ville : moins d’une contamination pour le VIH, moins de deux pour le VHC, mais environ,200 pour le VHB. Il faudrait tester 500 000 personnes en milieu libéral pour mettre en évidence une contamination par le VHB et 70 000 personnes en milieu carcéral.
Cette étude connaît des limites. L’effet des procédures de désinfection mises en œuvre dans les cabinets n’a pas pu être pris en compte. Il existe par ailleurs une marge d’incertitude des paramètres du modèle qui va conduire à la réalisation d’une analyse d’incertitude et de sensibilité des prédictions du modèle dans les prochains mois.
Le rendement d’un dépistage serait extrêmement faible à l’échelle d’un cabinet tant en population générale qu’en population carcérale. Aussi l’InVS ne recommande-t-il pas l’information systématique des patients en cas de constat de non stérilisation des porte-instrument rotatif entre les patients.
Le risque évalué justifie les recommandations actuelles. L’InVS recommande également d’insister sur le respect des précautions standard et de renforcer la formation à l’hygiène ainsi que la mise en place de programmes d’évaluation des pratiques et d’inspections.
Paul KARSENTY remercie le Dr THIOLET et l’InVS au nom du groupe de travail pour cette première évaluation quantifiée du risque.
Jean-Michel THIOLET précise qu’une étude complémentaire fera varier les différentes proportions d’actes avec saignements et d’actes avec utilisation de PIR ou d’autres paramètres du modèle, afin d’évaluer l’impact de ces variations sur le résultat. L’un des facteurs les plus importants est le taux de transmission retenu. L’activité réelle pratiquée par les chirurgiens-dentistes est déterminante ; or il n’existe pas de données chiffrées dans la littérature. Jean-Michel THIOLET précise néanmoins que l’estimation retenue dans le modèle a été établie en collaboration avec des chirurgiens-dentistes.
Pour Thierry ORLIAGUET, cette étude a le mérite de matérialiser le risque possible. Il existe un véritable problème à propos de la non-stérilisation des PIR. Il rappelle que l’achat du matériel, dans les UCSA, est la plupart du temps à la charge du centre hospitalier, qui ne souhaite pas réaliser ces dépenses. Le volume d’instrumentation rotative est donc insuffisant pour permettre la stérilisation après chaque usage. Par ailleurs, la stérilisation peut entraîner une usure accélérée du matériel et certains fabricants ne garantissent pas la possibilité d’immersion complète du matériel rotatif.
Paul KARSENTY rappelle que les circulaires de février et août 2008, enjoignant les établissements d’acheter le matériel nécessaire et de veiller à ce que les procédures soient respectées dans les unités de soin en milieu carcéral, a eu un effet certain. Les Directeurs d’ARH et d’établissements hospitaliers ont été sensibilisés à cette question. Compte tenu des moyens de contrôle efficaces existant en milieu hospitalier, Paul KARSENTY pense qu’une normalisation complète devrait être effective dans les mois à venir pour ce qui concerne les UCSA et les hôpitaux.

Roland ZEITOUN indique que le refus, de la part de certains fabricants, de garantir le matériel en cas d’immersion dans une solution détergente-désinfectante, est l’un des soucis du groupe de travail. Il suggère de réunir les principaux fabricants pour en discuter. Paul KARSENTY rappelle, dans cette perspective, que la DGS a saisi l’Afssaps sur le sujet, pour évaluer les capacités de résistance des matériels à tous les traitements et vérifier les performances des appareils proposés sur le marché pour laver, désinfecter, stériliser les instruments.
Thierry ORLIAGUET souhaite que les ARH et les DRASS rappellent leurs obligations aux CHU en matière d’achats de matériel. Il est essentiel que, dans les services hospitaliers, les étudiants disposent du matériel nécessaire pour respecter les règles.
Paul KARSENTY indique qu’au-delà des obstacles financiers et matériels à l’acquisition des bonnes pratiques, il existe une fréquente sous-estimation du risque en milieu libéral, et parfois même en milieu hospitalier malgré l’existence d’un cadre plus contraignant, de personnels spécialisés et de contrôles réguliers. L’étude de l’InVS permettra aux professionnels de mieux mesurer la réalité du risque. Il importe donc, à ses yeux, de faire connaître ce rapport dans la presse professionnelle pour renforcer la conscience du risque.
En réponse à une remarque soulignant qu’une modélisation mathématique du risque n’équivaut pas au constat des transmissions virales, Jean-Michel THIOLET indique qu’un seul cas de transmission à l’occasion de soins dentaires a été documenté, aux Etats-Unis, avec des souches identiques de VHB entre patient source et cas index. Le mécanisme de transmission n’a cependant pas été clairement mis en évidence.

Il précise que, lorsqu’un cas index est détecté en secteur hospitalier, les patients qui l’ont précédé sont informés afin d’identifier un patient source et de comparer les souches. Néanmoins, en matière de soins dentaires, ce constat adviendrait plus ou moins longtemps après les soins et le nombre de patients sources potentiels à contacter serait très élevé. A cela s’ajoute la variabilité des virus dans le temps, qui rend difficile la preuve de la transmission.
Pour Florence LOT, une étude de cohorte est quasiment irréalisable ; il n’existera que des cas anecdotiques.
Christine SAURA ajoute que l’InVS publiera son rapport « en ligne » sur son site internet et poursuivra l’analyse de ses résultats par une analyse de sensibilité au cours du deuxième semestre de l’année 2009. Elle demande s’il faut envisager, en premier lieu, un temps de communication auprès des praticiens.

Roger MOATTY confirme que l’objectif est bien de systématiser la stérilisation des PIR par les praticiens.

Thierry ORLIAGUET, suggère que chaque praticien reçoive une présentation de ce rapport par l’intermédiaire de son Conseil de l’Ordre.

Jean-Michel THIOLET est favorable à la diffusion à tous les chirurgiens-dentistes d’une présentation plus succincte.
Roger MOATTY insiste sur la nécessité, en matière de communication au grand public, de veiller à éviter les dérives liées à l’interprétation de ce rapport par certains médias. Les praticiens étant en permanence sollicités par leurs patients, leur information est essentielle. Roger MOATTY regrette enfin que le rapport de l’InVS n’ait pas pris en compte la non stérilisation des porte-instruments non rotatifs (instruments à détartrer par ultrasons).
Sophie FEGUEUX propose que la DGS saisisse à nouveau l’InVS sur ce sujet.

Paul KARSENTY pense qu’une telle saisine ne s’impose pas et que ces porte-instruments posent beaucoup moins de problèmes que les PIR.
Sophie FEGUEUX constate que la nécessité d’une communication auprès des professionnels fait l’objet d’un consensus. La communication générale pourrait advenir dans un second temps, selon la pratique habituelle de l’InVS.
Christine SAURA suggère que le message soit relayé par les organisations et les organes de presse professionnels.
Thierry ORLIAGUET souligne l’importance de diffuser, en parallèle, les fiches des bonnes pratiques en matière de stérilisation. Il estime que les fabricants suivront ces recommandations, y compris concernant l’immersion.
Paul KARSENTY rappelle que de nombreux praticiens respectent les recommandations, y compris lorsqu’elles sont difficiles à mettre en œuvre et prouvent ainsi que c’est accessible à tous.
Dominique ORPHELIN, qui exerce en milieu carcéral, rappelle que les inspections de la DRASS ont permis de développer les achats de matériel. Aussi la diffusion publique de ce rapport lui semble-t-elle positive. Il signale que les praticiens, à Fleury-Mérogis notamment, suivent systématiquement les recommandations de la DGS et, en dépit des consignes de certains fabricants, immergent les PIR dans les bains de pré-désinfection depuis de nombreuses années, sans que cela entraîne de problèmes particuliers.
Jean-Michel THIOLET annonce qu’une présentation aux professionnels de santé aura lieu au Congrès de la société française d’hygiène hospitalière, les 5 et 6 juin 2009.
Paul KARSENTY propose d’envisager ensuite une synthèse des enseignements à tirer de cette étude – rédigée par l’InVS en concertation avec des praticiens – et de la diffuser ensuite à la presse professionnelle.
Thierry ORLIAGUET souhaite également une diffusion institutionnelle aux directions des CHU, des ARH, des DRASS et du réseau CCLIN.
Roland ZEITOUN indique avoir rédigé un article, qu’il soumettra au Dr THIOLET avant de le proposer à la presse professionnelle.

Paul KARSENTY indique qu’une réunion spécifique, consacrée à la diffusion et au plan de communication autour du rapport de l’InVS, sera organisée fin avril ou début mai.

Roger MOATTY souhaite que cette communication ne se limite pas au rapport de l’InVS, mais rappelle également les bonnes pratiques et annonce la saisine de l’AFSSAPS, afin de faire pression sur les fabricants.

III. L’acquisition des bonnes pratiques d’hygiène au cours de la formation initiale

Roland ZEITOUN rappelle que la maîtrise de l’hygiène et de l’asepsie a évolué depuis la découverte du VIH. En 2002, la DGS a formé un groupe d’étude et de pilotage pour l’élaboration d’un Guide de prévention des infections liées aux soins de chirurgie dentaire, paru en 2006 et disponible sur le site du Ministère. Il est malheureusement trop peu connu.
Roland ZEITOUN indique que cette profession, malgré le grand nombre d’actes invasifs pratiqués, ne semble pas se résoudre facilement à appliquer les recommandations. Les raisons de ces  réticences pourraient être les suivantes :
· Il est difficile de constater une transmission dans une pratique ambulatoire.
· Il n’existe pas d’études épidémiologiques sur les risques infectieux en chirurgie dentaire.

· La bonne application des recommandations ne produit aucun résultat concret, à la différence des recommandations pour lutter contre les infections nosocomiales qui font l’objet d’évaluations régulières.
· Il existe peu d’études sur les procédures et leur efficacité.
· Il n’existe pas d’études sur les risques de l’immersion des PIR.

· La hiérarchisation des risques dans les cabinets dentaires n’a jamais été étudiée.
· Le coût d’une salle de stérilisation s’établit à environ 40 000 euros.

Roland ZEITOUN rappelle qu’il a dispensé durant 15 ans des cours d’hygiène à des étudiants de D1 à Paris VII Garancière. Lors des stages dans les cabinets dentaires, il a constaté que ces étudiants, la plupart du temps, connaissaient mal les procédures de stérilisation. Si l’enseignement théorique dispensé au sein des UFR est remarquable, est-il néanmoins suffisant pour répondre aux exigences actuelles ? Un praticien qui s’installe est-il à même de répondre à un contrôle de la DHOS ?

L’enseignement de la qualité de l’hygiène dépend de la compétence de l’enseignant et de sa formation. Comment l’enseignement est-il décliné au cours des études ? Existe-t-il des stages pratiques ? Comment s’assurer que les étudiants acquièrent la culture de la prévention des risques infectieux ? La formation théorique permet d’acquérir un savoir ; le stage doit permettre d’acquérir le savoir-faire.

Un enseignement centralisé, sous la dépendance d’un enseignant reconnu, référent et formé, semble nécessaire. Des enseignants de tous les services devraient être intégrés à cette formation. Il importe également d’homogénéiser les enseignements au sein de toutes les universités et de recourir à des techniques informatiques dynamisant l’étude par des cours interactifs.
Cette prise en charge globale, dans les universités, est complexe et coûteuse. Elle suppose la réalisation d’un cahier des charges.
Georges DORIGNAC remercie Roland ZEITOUN de souligner l’importance de cet enseignement. Bien que le cadre pédagogique existe bien, la formation initiale est malheureusement limitée dans le temps. Il existe, parmi les stages hospitaliers, un stage relatif à la stérilisation. Il se peut qu’il soit insuffisant. Il est essentiel que l’enseignant en charge d’un cours soit lui-même régulièrement formé.

Thierry ORLIAGUET signale qu’à Clermont, l’enseignement de l’hygiène est assuré avec les services d’hygiène et la pharmacie hospitalière. Par ailleurs, depuis 18 mois, l’université travaille sur le développement d’une plateforme d’enseignement en ligne de l’hygiène avec la société grenobloise Hygienosa. Tous les étudiants sont évalués sur leurs pratiques d’hygiène avant d’être envoyés dans un service hospitalier.
Plusieurs participants estiment que des dispositions semblables devraient être généralisées à tous les centres de soins, d’enseignement et de recherche dentaires (CSERD).

Roland ZEITOUN rappelle qu’il est difficile d’intervenir sans rupture d’asepsie en chirurgie dentaire. De même que l’écologie devrait être présente dans chaque Ministère, l’hygiène et l’asepsie devraient être présentes dans chaque service.

Georges DORIGNAC rappelle que la Commission pédagogique nationale des études odontologiques a pour mission de faire évoluer la manière de transmettre la connaissance. Les doyens, les chefs de services, le Conseil de l’Ordre et la DHOS  y sont fortement représentés.
Thierry ORLIAGUET rappelle qu’en cas de faute d’hygiène dans le processus, l’acte clinique n’est pas validé lors de l’évaluation de l’étudiant : l’hygiène est totalement intégrée à la pratique.

Pour Alain MOUTARDE, intégrer les assistantes dentaires dans la formation à l’hygiène est fondamental.

Thierry ORLIAGUET précise que la formation dispensée à Clermont leur est ouverte.

Pour Valérie DROUVOT, la difficulté tient au fait que les assistantes dentaires ne sont pas « professionnels de santé » : elles ne figurent pas dans la grille des emplois de la Fonction publique hospitalière et ne peuvent pas suivre de formation en milieu hospitalier.

Roger MOATTY estime essentiel d’établir un lien entre le futur praticien et la future assistante dentaire. Il regrette que les assistantes dentaires ne soient pas professionnelles de santé et qu’on leur refuse ainsi une évolution de carrière avec passerelles vers plusieurs professions paramédicales.

Valérie DROUVOT indique qu’en 2010, les assistantes dentaires pourraient être associées à la campagne sur la sécurité des patients menée par l’OMS.
Paul KARSENTY rappelle le souhait de la DGS que la Conférence des Doyens et la Conférence des chefs de service œuvrent ensemble pour une harmonisation de la formation à l’hygiène dans les différentes facultés de chirurgie dentaire. Il semblerait intéressant, en ce sens, comme le suggère R. Zeitoun, qu’il existe, par service ou par faculté, un référent unique en charge du sujet.

Roger MOATTY confirme qu’il existe des acteurs compétents dans tous les services mais qu’il manque un « chef d’orchestre » pour harmoniser et actualiser le message à transmettre.

IV. Questions diverses

Valérie DROUVOT annonce que la France participera, le 5 mai, à l’action mondiale conduite par l’OMS dans le cadre de son programme « Sécurité des patients ». En 2008, cette action était basée sur l’axe « un soin propre pour un soin sûr », avec le slogan « Des mains désinfectées, des risques évités ». La Ministre souhaite réitérer cette opération, en s’inscrivant dans l’opération mondiale.
Les cibles seront plus nombreuses. L’opération a concerné 4 440 établissements de santé en 2008. En 2009, elle touchera également 6 800 établissements hébergeant des personnes âgées dépendantes (EHPAD), 400 instituts de formation paramédicaux ou médicaux, des facultés de chirurgie dentaire, des chefs de service d’odontologie d’hôpitaux publics, etc. La DGS et la DGAS sont associées à l’opération. 297 établissements étaient inscrits sur le site de l’OMS au 1er avril 2009.
Paul KARSENTY rappelle que le Conseil national de l’Ordre a annoncé, dans sa « Lettre » mensuelle, qu’une démarche de visite systématique des cabinets dentaires par les Conseils départementaux de l’Ordre allait être entreprise. Il demande si des précisions peuvent être fournies à ce sujet.
Alain MOUTARDE annonce que ces visites s’appuient sur un questionnaire médical et sur le guide rédigé par la DGS. Tous les cabinets du territoire seront visités. Il s’agit d’élever le niveau et de lutter contre l’isolement.
Odile DEYDIER demande si des consignes nationales ont été formulées pour inviter des conseillers départementaux à se former sur la problématique du risque infectieux en vue de ces visites.

Alain MOUTARDE indique qu’une démarche d’harmonisation nationale est en cours. Il se dit particulièrement fier de la profession, qui a un comportement réellement responsable en matière d’hygiène.
Paul KARSENTY demande si des éléments nouveaux sont à signaler à propos des actions entreprises en Bourgogne et Franche-Comté.

Odile DEYDIER indique que la phase test relative à la démarche d’aide personnalisée qui est prévue dans le département de la Côte d’Or débute. 22 chirurgiens-dentistes, dont des praticiens exerçant dans des centres de santé, se sont portés volontaires. Le comité de pilotage régional dressera un premier bilan en juin.
Philippe PANOUILLOT indique qu’en Franche-Comté, les partenaires en présence attendent les conclusions des discussions de ce groupe de travail. Des contacts ont été pris avec des collègues de Montpellier qui organisent fin mai, une formation proposée aux médecins inspecteurs, pharmaciens inspecteurs et ingénieurs sanitaires des régions Midi-Pyrénées, Languedoc-Roussillon, PACA et Rhône-Alpes aux contôles de la stérilisation en odontologie (cabinets dentaires libéraux, UCSA et établissements de santé.
Paul KARSENTY rappelle que le sous-groupe de travail consacré à la réalisation de fiches pratiques sur quelques points-clés poursuit son travail, piloté par Khadijeh SHAKOURI, avec Valérie DROUVOT, Danièle LANDRIU, Dominique Lesaffre et Roland ZEITOUN.

Danièle LANDRIU précise que le groupe a travaillé sur les précautions standard et l’élimination des déchets. Elle souligne l’importance pour ce groupe, de compter parmi ses membres non seulement des cadres hygiénistes, centrés sur l’hôpital, mais aussi des spécialistes ayant une activité libérale comme le Dr Zeitoun.
V. Approbation du compte-rendu de la réunion du 12 février 2009

Le compte-rendu de la réunion du 12 février 2009 est adopté à l’unanimité.   

(La séance est levée à 13h)
Paris, le 2 avril 2009
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