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Cet article analyse plusieurs produits et procédures de prise en
charge des Surfaces de contact clinique (SCC) (voir définition dans
'Encadré 1), selon les niveaux de contamination, et de facon
adaptée aux risques cliniques et professionnels en dentisterie (voir
Tableau 1 et Encadré 2 sur les lingettes). Il est largement reconnu,
de nos jours, que la contamination environnementale de surface
joue un réle important dans la transmission des infections liées aux
soins.” Les surfaces de contact clinique seches sont considérées
comme présentant un risque élevé, car elles sont contaminées par
des pathogenes, qui sont souvent résistants aux médicaments
et qui favorisent la transmission des microbes par l'intermédiaire
des mains.?* Environ 20% des pathogenes sont transmis par les
surfaces contaminées et de 20 a 40% par les mains contaminées.

Introduction

Comme il fallait raisonnablement s’y attendre, les surfaces cliniques
inanimées  (environnementales et instrumentales), qui entrent
fréquemment en contact, jouent un réle dans le risque infectieux,
méme en dentisterie. De nombreux pathogenes vivent et sont
capables de survivre sur les surfaces dentaires. Des erreurs courantes
(comme le lavage des mains trop rapide, le fait de toucher le masque,
de prendre des objets dans des tiroirs pendant les interventions
dentaires avec des mains contaminées, de retirer distraitement ses
gants, de toucher frequemment des flacons multi-usages contenant
des adhésifs, des ciments, des pates, etc.) font courir un risque
considérable de contamination de surface. Elles peuvent également

ENCADRE 1 - Les surfaces de contact clinique

Les surfaces de contact clinique (SCC) sont définies par le
Centers for Disease Control and Prevention (CDC)29 comme des
« surfaces qui sont susceptibles d’étre touchées fréquemment
avec des mains gantées pendant les soins du patient, ou qui
sont susceptibles d’étre contaminées par du sang ou d’autres
matieres potentiellement infectieuses, et qui peuvent ensuite
entrer en contact avec les instruments, les mains, les gants ou des
dispositifs (par ex., manches lumineux, interrupteurs, appareils de
radiographie dentaire, ordinateurs a coté du fauteuil).

créer des niches environnementales qui favorisent la survie de micro-
organismes ou de biofilms, par exemple sur de nombreux objets
dentaires comportant des surfaces non lisses, des fissures étroites
ou des éclats causés par l'usure. Selon certaines sources, les
Staphylococcus aureus contaminent la main dominante et le plateau
utilisé pendant les interventions dentaires dans 5% des cas. Les
bactéries résistantes aux médicaments contaminent 1,5% des cas.®

La décontamination des surfaces (DS) doit donc étre incluse dans
un programme plus vaste de prévention des infections croisées.
Ce programme développe chez les opérateurs une plus grande
sensibilité a la prévention, en particulier en ce qui concerne I'hygiene
personnelle (lavage des mains et utilisation d’'un équipement
de protection individuel - EPI), la réduction de la contamination
environnementale (utilisation d’une unité d’aspiration chirurgicale et
d’une digue ; désinfection des canalisations d’eau de I'unité dentaire ;
échange purification de I'air ; prévention de I'évaporation des bains a
ultrasons, etc.) et 'emploi de procédures d’antiseptie.®*+6

Les stratégies de DS comportent aussi I'utilisation délibérée de
produits adaptés au nettoyage et/ou a la désinfection des surfaces,
ainsi que I'emploi de fims de protection et de procédures de
désinfection sans contact.? Les procédures actuellement en vigueur,
pour améliorer I'ergonomie et réduire les allergies liées au travalil,
comportent I'adoption de produits sans parfum, respectueux de
I'environnement et dotés d’un niveau d’activité certifié conformément
a la norme prEN 14885 (Antiseptiques et désinfectants chimiques —
Application des normes européennes relatives aux antiseptiques et
désinfectants chimiques). Elles comportent également I'emploi de

ENCADRE 2 - Utilisation incorrecte

La désinfection avec des solutions liquides ou des lingettes
imprégnées des instruments critiqgues et semi-critiques (qui
doivent faire I'objet d’une stérilisation) en alliages métalliques
(par ex. instruments orthodontiques) doit étre évitée. La

composition et le pH (<7) (Tableau 2) de certains désinfectants
de surface peut compromettre la passivation de la couche
de surface et donc déclencher une corrosion. De plus, la
procédure manuelle est dangereuse en raison des dangers
professionnels des instruments tranchants.




lingettes imprégnées a usage unique et de protections barriéres a
usage unique.®’

Contamination des surfaces de contact
cliniques

Le contact avec des mains contaminées, des aérosols ou des
projections provoque la contamination bactérienne des surfaces
dansles unités chirurgicales dentaires et sur des zones plus étendues
comme les blocs opératoires équipés d’instruments dynamiques.8®

De récentes études ont montré que pendant les interventions
chirurgicales, 57% de la surface dans un rayon de 1 métre a partir de
I'unité dentaire pouvait étre contaminée par du sang.’® La méthode
au luminol a également démontré que dans 58% des SCC il y avait
des traces de sang invisibles."" En outre, les S. aureus résistants a la
méticilline (SARM) peuvent contaminer les interventions chirurgicales
dentaires et environ 8% des surfaces dentaires. >

Des contaminations bactériennes significatives sont présentes sur
diverses surfaces dentaires (38% ; parmi lesquelles 10% sont de
nature polymicrobienne), les lampes a photopolymériser (40 a 64%),
les appareils radiographiques intra-oraux (70%), les téléphones
(61% quand ils sont utilisés par le personnel dentaire contre 26%
quand ils sont utilisés par le personnel hospitalier) et les claviers
d’ordinateurs.™ 18

On pense que les SCC doivent présenter une contamination
microbienne aérobie de moins de 2,5 CFU/cm? (unités formant
colonie).*

En ltalie, la norme Uni-Te 11408 indique une contamination
microbienne de surface inférieure ou égale a 50 CFU/24 cm? (~ 2
CFU/cm?) pour la « zone propre » et inférieure ou égale a 25 CFU/24
cm? (= 1 CFU/cm?) pour la zone « stérile » utilisée pour la stérilisation.™

De récentes études ont montré que la contamination bactérienne
de surface moyenne varie dans les unités chirurgicales d'un
niveau faible (2,8 CFU/cm?),® a modéré (12-40 CFU/cm?) apres les
traitement dentaires®®. De plus, les incidents rapportés (3,3%) se
sont également traduits par une forte contamination (40-100 CFU/
cm?). La décontamination mene a une réduction d’environ 97% des
numérations bactériennes. Apres les procédures de nettoyage et de
désinfection, ou apres nettoyage d’une surface « facile a traiter »,
comme la surface lisse d’un fauteuil dentaire, les valeurs moyennes
finales ont atteint respectivement 0,7 (93% des échantillons) et 0,8
CFU/cm? (97% des échantillons). Cependant, tous les incidents
résultants ont produit des valeurs de contamination Iégeres (intervalle
: 2,6 — 3,9 CFU/cm?) dans les deux cas.

Résistance microbienne

Les organismes retrouvés sur les surfaces ont des durées de survie
différentes selon les conditions environnementales :

Les virus respiratoires résistent de deux a huit heures

Les SARS résistent de trois a neuf jours

Le VHB résiste d’un a six mois

Le VHC résiste de quelgues jours a un mois

Le VIH résiste trois jours dans un environnement sec

S. aureus et les SARM résistent de sept jours a sept mois

Les Candida résistent de un a 120 jours

Mycobacterium tuberculosis résiste d’un jour a quatre mois
Les spores de Clostridium difficile résistent jusqu’a cing mois
Pseudomonas résiste de six heures a 16 mois.>*?!

Les bactéries et les Candida peuvent résister jusqu’a 10 jours sur les
claviers d’ordinateurs des cabinets dentaires.'®

Linfluence de I'humidité sur la survie microbienne constitue un
probleme récemment découvert.?? Le niveau d’humidité dans les
environnements dentaires est de 20 a 50% ; le VHB peut survivre
jusqu’a sept jours a 42% d’humidité relative.?'>

A la lumiére de ces preuves, il n'est pas surprenant qu’une
contamination croisée issue d’une surface environnementale,
constitue une des possibilités pour le premier cas documenté de
transmission du VHB, de patient a patient dans un cadre dentaire.?

En l'absence d’une désinfection efficace, les surfaces dentaires
peuvent devenir une source potentielle d’infection si I'on considere
que les virus dotés d’une enveloppe a double couche lipidique «
desséchée » ou en présence d’'une matrice organique sont plus
résistants aux désinfectants.?®

Risque infectieux et contamination de surface

Le manque de preuves scientifiques définitives des effets sur la santé
humaine n’est pas suffisant pour supposer I'absence de risque
dus aux SCC. ['évaluation quantitative du risque microbien rendra
certainement possible le développement de décisions spécifiques
applicables aux environnements dentaires.?

Il est clair, cependant, que les cadres opératoires et
environnementaux peuvent constituer un danger sanitaire en
dentisterie. Nous sommes donc obligés d’adopter des procédures
adaptées a la protection des patients et des opérateurs.” Il est
ennuyeux de savoir que la contamination de surface par les SARM
et la dose infectieuses sont estimées respectivement a <10 CFU/
cm? et 4 CFU, en particulier quand on connait I'implication des
SARM dans les infections chirurgicales.??

Directives et stratégies

Les Directives 2003 CDC pour la dentisterie spécifient qu’apres
chaque patient les surfaces doivent étre nettoyées et désinfectées
avec un désinfectant certifié peu puissant (contre le VIH et VHB)
ou moyennement puissant (contre le TBC), quand la surface
est visiblement contaminée par du sang ou d’autres matieres
potentiellement infectieuses.? La procédure est par conséguent mise
en ceuvre en deux phases. Les produits répertoriés dans le Tableau
2 ne permettent pas une procédure en « une étape » (nettoyage
et désinfection simultanés). Comme le délai disponible pour
I'application et le séchage est d’environ 1 minute, le document 2008
CDC recommande I'utilisation des produits approuvés (c’est-a-dire
conformes aux normes EN) ayant des temps de contact inférieurs
a 10 minutes indiqués dans les directives précédentes.?®?® Une
utilisation précautionneuse des désinfectants est nécessaire pour
éviter les phénomenes de résistance et de tolérance bactériennes,
de réductions des fonctions immunitaires, d’allergies, de toxicités et
de pollution environnementale 37283031

Films de protection



La directive HTMO1-05 encourage I'adoption de films de protection
jetables (FPJ) sur les SCC.?%% Dans tous les cas, les surfaces de
'unité dentaire et de ses accessoires, plans de travail, lampes
halogene et appareil radiographique doivent étre nettoyés apres
chaque patient et a la fin de la journée de travail.®>33

Les FPJ spécialement congues présentent des avantages étant
donné les niveaux élevés de contamination des unités d’aspiration,
des appareils radiographiques et des lampes a polymériser.'" 1516
Les protections utilisées sur les appareils (appareils électroniques,
radiographiques, etc.) doivent &tre remplacées régulierement,
retirées en toute sécurité et éliminées comme des déchets spéciaux
conformément a la législation nationale en vigueur.

Les films alimentaires transparents peuvent étre facilement adaptés
aux surfaces dentaires mais il est important de se souvenir qu’ils
peuvent étre contaminés et que de petits orifices peuvent se former
en raison des forces d’extension.®* Il est donc préférable d’utiliser
des FPJ appropriés a chaque surface différente. Le fait que les
flms de protection synthétiques soient capables de constituer des
barrieres antimicrobiennes efficaces dépend des caractéristiques
hydrophobes de leur composant (polyéthylene). Ceci a été confirmé
par plusieurs auteurs.??7:34

Dans un service maxillo-facial, I'utilisation de film combinée a une
désinfection de surface appropriée a contribué a la disparition
des cas d’infection par les SARM.™ Certains films transparents
(flms transparents de qualité alimentaire ou fims de protection du
commerce), tendus pour assurer une étanchéité parfaite, n’ont pas
d’influence sur les émissions des lampes halogene ou ne provoquent
que des modifications non significatives un point de vue clinique, des
modegles rapportés.3>%7

Les films & usage unique sur les seringues d’eau/d’air ou sur les
fauteuils dentaires ne peuvent que limiter la contamination par
les SARM.'?27 Cette isolation partielle vis-a-vis des SARM est
probablement dle a la capacité hydrophobe des bactéries (comme
S. aureus) a adhérer au polyéthylene.

Enfin, Oosthuysen a mis I'accent sur le probleme de la fréquence

.

du remplacement des fims en relation avec le codt, I'impact
environnemental et le fort taux de roulement des patients
orthodontiques.®

A mon avis, la décision dépend du degré de risque posé par la
contamination environnemental pendant les diverses interventions
dentaires, (par exemple, le retrait des appareils orthodontiques fixes
versus le remplacement des chaines orthodontiques en élastomere),
en particulier si 'on prend en considération le développement
incomplet du systeme immunitaire des adolescents et leur fréquente
mauvaise hygiene orale.

Désinfectants versus nettoyants

Un débat a actuellement lieu autour de I'emploi de produits
de décontamination de surface ayant une action uniquement
détergente par rapport a ceux qui ont une action détergente et
désinfectante.>+2027

En termes d’efficacité, il est indéniable que :

1. il n’y a pas de désinfection de surface sans nettoyage et

2. le nettoyage (une réduction de la contamination inorganique et
organique comme les salissures) et la désinfection ('inactivation
des especes végétatives) sont des termes qui identifient des
procédures différentes et qui nécessitent des définitions sans
équivoque.’

I existe un besoin d’évaluer les codts inférieurs et la toxicité réduite
des produits détergents versus ceux des désinfectants, en ce
qui concerne la capacité des produits a maintenir des niveaux de
contamination appropriés vis-a-vis des risques cliniques et des
obligations légales nationales. Les problemes les plus importants
associés aux détergents viennent de procédures de nettoyage non
standardisées ou inefficaces et de la contamination microbiologique
des détergents.?5%

De nombreuses études ont mis en évidence le besoin d’une
désinfection de surface en tant que stratégie de controle.?®°

1c

Fig. 1 La galerie photo montre comment I'utilisation
des DBPCs ( photolA, 1B,at 1C) donne un aspect
ordonné et chic a un cabinet dentaire comparé a
l'utilisation de film alimentaire.

Convenablement placé, les DBPCs sont appropriés
pour couvrir des accessoires des CCS’s, des
instruments, des parties de fauteuil dentaires, ou le
personnel du cabinet.



Figure 2. Surfaces de : A) Zeta 3 wipes; B) SporeClear wipes et C) CaviWWipes (Photo prise avec un appareil Nikon Coolpix S51, grossissement avec la méthode Macro)

Zeta 3 wipes Pop-up DA

Lincapacité des désinfectants de surface a procéder a cette
action biocide semble étre principalement causée par les erreurs
des opérateurs (choix d’un désinfectant inadapté, absence de
nettoyage, dilution incorrecte ou avec de I'eau contaminée,
contamination pendant le transfert du liquide) plutét qu’a la capacité
des micro-organismes a s’adapter/acquérir une tolérance vis-a-vis
des produits. %41

En outre, le probleme le plus pressant aujourd’hui est la compatibilité
entre les produits auxiliaires (serviettes en papier, rouleaux, etc.) et le
désinfectant liquide. Les produits auxiliaires constitués de cellulose
ou de coton peuvent contribuer a piéger et a perdre de 30 a 50%
des QUATS ou peuvent avoir une influence sur I'efficacité des autres
désinfectants. 184243

Lingettes imprégnées

Sattar a récemment étudié la technologie, les avantages et les
problemes associés a I'utilisation de lingettes imprégnées, bien qu'il
faille attendre la définition d’une norme spécifique et de protocoles
appropriés.”* Les avantages des lingettes sont récapitulés dans le
Tableau 1. Par rapport aux désinfectants liquides, les lingettes sont
constituées de matieres inertes ce qui signifie que les QUATS ne
sont pas piégés et que les actions biocides sont garanties par la
combinaison de concentrations du produit et d’une durée de contact
correctes. Il est essentiel de ne pas laisser les lingettes sécher et les
fabricants doivent garantir I'étanchéité de leurs boites pendant 28
jours.”

Les lingettes imprégnées sont privilégiées lors du traitement de
surfaces « difficiles » pour prévenir la contamination bactérienne
enregistrée dans 42% des cas avec des liquides désinfectants de
surface (provoqué par les remplissages répétés ou la contamination
a l'extérieur du récipient).?>* Malheureusement, il n’existe
actuellement aucune information concernant les effets sur le
fonctionnement des instruments dynamiques, de produits liquides
ou lingettes imprégnées, ayant une action désinfectante, un pouvoir
détergent élevé et des pH différents.

Choix entre désinfectant de surface et lingettes

Le choix du bon désinfectant doit provenir de I'examen de I'efficacité
du produit (spectre d’action et durée de contact), fiche de données
de sécurité et besoin d’un équipement de protection individuel,
facilité d’emploi, informations sur la compatibilité, formation a
I'utilisation et co(ts.*

Le Tableau 1 met en évidence certaines informations importantes
pour le choix du désinfectant « le mieux adapté » aux cabinets
dentaires. Cette étude a exclu les désinfectants a base d’hypochlorite
et de peroxyde d’hydrogéne en raison, respectivement, de leurs

SporeClear wipes

A CaviWipes

2C
problemes de compatibilité avec les matériaux métalliques et de leurs
colts élevés. Elle a également exclu les désinfectants a bas colts en
raison de leur efficacité tres limitée, de leur délai d’action longs et/ou
des quantités significatives de solvants (acétone, par exemple), qui
les rendent incompatibles avec les matériaux synthétiques.

Les produits différent les uns des autres par une ou plusieurs
caractéristiques, selon les indications du fabricant : spectre d’action ;
durée de contact pour les agents infectieux ; compatibilité avec
divers matériaux ; biocompatibilité et respect de I'environnement ;
formulations  différentes ; adéquation a une utilisation lors
d’interventions demandant une efficacité et une efficience élevées
(Tableau 1). Il est conseillé d'utiliser des désinfectants qui sont aussi
actifs contre les SARM et les Candida, les deux étant impliqués dans
les infections chirurgicales et péri-implantatoires. En dentisterie,
la stabilité des solutions de travail ne constitue pas un facteur
discriminant a I'exception du Rely+OnVirkon (stable pendant 5 jours).

Les spectres et les délais d’action des produits (lingettes CaviCide,
FD333, SporeClear, Unisepta Plus, Zeta 3) sont conformes aux
recommandations CDC 200829 et sont certifiés conformes aux
normes EN pertinentes. Seuls les produits CaviCide et SporeClear
sont compatibles avec les matiéres synthétiques et sont actifs sur les
biofilms.*7etTableau | g choix final est basé sur les différentes dimensions
des lingettes, sur I'absence versus la présence de parfums, les
désavantages esthétiques et, surtout, sur I'analyse soigneuse de
la fiche de données de sécurité et des risques issus de I'utilisation
de ces deux produits. Les documents CDC déconseillent I'emploi
de désinfectants de surface sporicides ou limitent leur utilisation
a des cas de bioterrorisme, ce qui est improbable en dentisterie.
Néanmoins, certaines especes formant des spores semblent étre
présentes dans le champ dentaire, 26294850

Etant donné que les procédures de décontamination sont
souvent effectuées sur les SCC, I'emploi de produits désinfectant
compatibles combinés a des produits de nettoyage efficaces est
préférable. Les lingettes SporeClear et Zeta 3 emploient un mélange
de détergents et de lingettes en microfibres (Fig. 1), alors que les
lingettes CaviWipes associent I'action de lingettes en microfibres
ayant une topographie différenciée (Fig. 1) qui les rend inertes et




TABLEAU 1 - Avantages des lingettes a usage unigue trempées dans du désinfectant

’étude compare plusieurs lingettes en fonction de leurs
caractéristiques (topographie de la surface, caractéristiques
mécaniques, etc.) telles qu’indiquées par le fabricant, pour
le nettoyage et/ou la désinfection des surfaces non critiques
dans le cadre d’une procédure en deux étapes. Les lingettes
sont trempées dans du TNT, elles peuvent étre inertes et
fonctionnalisées. Les différentes topographies de la surface
des lingettes CaviWipes, SporeClear et Zeta 3 sont présentées
dans la Fig 1 ci-dessous.

Avantages opérationnels

e Libération optimale du désinfectant a condition que le
trempage ait été suffisant pour garantir une durée de
contact appropriée de la zone traitée

e Aucune erreur associée a des quantités insuffisantes ou a
une préparation incorrecte du désinfectant (par exemple,
dilution/dureté et contamination microbienne de I'eau)

e Utilisation sur des surfaces difficiles, c’est-a-dire des
surfaces qui ne sont pas lisses et plates, mais verticales
(interrupteurs lumineux), rondes, avec des touches ou des
molettes, etc.

e Aucun probleme associé a la contamination provoquée par
les remplissages répétés des récipients®

¢ Des problemes mineurs de contamination de I'emballage
externe peuvent survenir avec les emballages jetables*

e Préférables pour les appareils électroniques

un détergent. Gold et Al ont évalué six désinfectants et lingettes
détergentes différents en fonction de leur efficacité dans I'élimination
des protéines, dans la diminution de la charge bactérienne et de
la force nécessaire a I'élimination des résidus secs. Les lingettes
CaviWipes ont montré qu’elles disposaient des caractéristiques
optimales au cours de toutes les évaluations réalisées.51 La quantité
de désinfectant contenue semble étre optimale (0,016 g/cm?)
méme pour une utilisation sur les claviers d’ordinateurs. En outre,
les conditions expérimentales (48 heures) ont démontré I'efficacité
désinfectante a long terme des lingettes.*

Une étude comparative récente, menée sur cing types différents
de lingettes imprégnées, basée sur la méthode internationale
standard de I'ASTM, a montré des réductions similaires de la
charge bactérienne mais aussi des différences dans la prévention du
transfert d’organismes viables vers les surfaces environnates.’2 A ma
connaissance, il n’existe aucune publication similaire disponible pour
les lingettes sélectionnées dans le Tableau 2.

e Préférables pour les composants optiques (comme
les extrémités des lampes halogene ou les lentilles de
grossissement), quand ils sont compatibles

e Ergonomie adaptée a la décontamination des pieces a
main pour la prophylaxie (par exemple, les pieces non
autoclavables du PROPHYflex 3 de Kavo) et les instruments
dynamiques, quand ils sont compatibles

e Ergonomie adaptée a la décontamination de la multitude
de flacons contenant des matériaux dentaires qui ont été
touchés par des mains contaminées

e Ergonomie également adaptée a la décontamination des
cébles, cordons et tubes de raccord flexibles

e Utile pour la décontamination des fixations et des cordons
des supports de pieces a main avant de tester le circuit
d’eau de I'unité

Avantages professionnels
e Moins d'inhalation et d’exposition dermigque aux composants®

* Moins de risques associés a I'inflammabilité/au déversement
de désinfectants liquides contenant de I'alcool

Avantages écologiques

e Colts compétitifs dus également aux économies réalisées
sur le transport des désinfectants liquides

e Economies sur les récipients en plastique.

Conclusion

Alavenir, il y aura une augmentation de I'emploi des procédures sans
contact (vaporisation de peroxyde d’hydrogene, filtres HEPA, etc.),
nous adopterons également des films de protection biodégradables
et des lingettes en ultramicrofibres, des désinfectants nano
technologiques et biocompatibles, des surfaces antibactériennes et
des systemes rapides de contréle de la propreté environnementale.?53

La définition de directives spécifiques est cruciale (protocoles de
remplissage répétés, utilisation de lingettes, spécifications des
systemes de grossissement, pour les instruments dynamiques
les pieces a main pour la prophylaxie, etc.), ainsi que l'est le
développement de fims transparents et de lingettes adaptés aux
téléphones et, surtout, aux iPads et aux tablettes. Ceci est d’autant
plus vrai du fait de leur popularité croissante dans I'environnement
de la santé et des restrictions imposées par les fabricants quant a
I'usage des désinfectants sur ces appareils.5°

Pour conclure, il est important de se souvenir que le succes des
désinfectants de surface, en termes d’efficacité et d’ergonomie dans
le secteur dentaire ne repose pas uniguement sur la personne qui
choisit un produit ou qui effectue I'intervention, mais aussi sur tous
ceux qui travaillent dans un cabinet dentaire.

Dispositif Médical (DM) Classe lla pour soins dentaires, réservé aux professionnels de santé, non remboursé par la Sécurité Sociale. Lisez attentivement les instructions figurant sur la notice ou sur I'étiquetage avant
foute utilisation. L' ensemble des produits présentes sur ce flyer est fabriqué par les sociétés. KERR TotalCare et Metrex - Organisme notifié : TUV Nord Cert et BSI - Date de parution février 2016



TABLEAU 2 - Caractéristigues de certains désinfectants en relation avec les surfaces

de contact clinique @

CaviCide R‘ZI::;?‘" Zeta 3 FD333 Unisepta SporeClear
Fabricants Kerr Dental Antec DuPont Zhermack Diirr Dental Unident Hu-Friedy
Composants et caractéristiques
Ethanol - - 35.4% 62% 55% -
QUAT ou super QUAT # 0.27%® - 0.7% 0.05% 0.11% -
Isopropanol 17.2% - 35% - - 1-10%
Meélange de QUAT et de guanidine - 0,1-10%
Complexe peroxymonosulfate de K+ - 49.8% - - - -
Détergents et/ou agents de solubilisation Oui Oui Oui Non Non Oui
pH 11-12.5 2.6 9-11 6.5-7.5 5.8 49
Spectre et délais d’action ®
Bactéries & 5 (1%) 2.5 1 30” 1
VHB, VHC, VIH 2'-1-2" 10" (1%) 25 30 30" 1
Virus sans enveloppe >3’ - 2.5 1-5 30” 1
Mycobactéries 1 20" (3%) 2.5 30” 30” 1
SARM g yes - - 30 1
Candida/Aspergillus 1 10" (1%) 5 1 30 1
SARS-CoV 1 yes - 30 30 1
Spores Non 10" (1-3%) Non Non Non 1
Compatibilité avec les matériaux ou ou Nory/Limitée Non/Limitée Non/Limitée ou
synthétiques
Oui®? et concu pour
Action sur les biofilms e type de lingettes Non Non Non Non Oui (test R-U)
et de composants
Parfums Non oui Oui Nonoh‘iing‘;'t)tes) Oui Oui
Caractéristiques des désinfectants Prét a 'emploi A préparer Prét a 'emploi | Prétal’emploi | Prétal’emploi Préta emploi

liquides

et a étre dilué

Caractéristiques des lingettes

Prét a 'emploi

Prét a 'emplo©

Prét a 'emploi@

Prét a 'emploi

Prét a 'emploi

Activité virucide 30”-2’ 1 30" 1
Activité bactéricide 1-3 Non disponible 5 30” 1’
Activité tuberculicide 1-3’ 5’ 30" 1
Activité fongicide g 5 30” 1

Gants de protection
en caoutchouc

Gants de travail de

Gants de travail de
Catégorie Il (EN 374)

Gants de protection

Equipement de protection individuel butyle, gants en Catégorie IIl (EN ; par exemple résistant aux
nécessaire pour les mains et les yeux | caoutchouc nitrile, | Gants en caoutchouc 374) et lunettes nitrile 0,1 mm agents chimiques )
b o PR ; S . R Non dans la fiche de
(N.B. la résistance des gants en latex aux delai de pénétration et lunettes de de protection d'épaisseur pour conformément a la données de sécurite
différents désinfectants peut varier de 10 >60’ ; épaisseur protection ajustées hermétiques contacts < 30’; Norme EN374 ;
minutes & quelques heures) du matériau 0,1 (référence : Norme lunettes avec éviter le contact avec
mm ; lunettes de EN 166) protection latérale les yeux
protection EN 166 EN 166
Evaporation rapide,
) fixation des protéines/ Taches délavées
Action oxydante
ot COMToSIVe Sur du sang, sur les plateaux
Légeres . . . co(ts globaux . . métalliques et les
les métaux et Evaporation Evaporation

mouchetures sur les

(y compris I'achat de

écrans transparents.

Problémes plateaux métalliques les aII!agesl, :sur rapldlelz, fixation des Hygowipe, rapldlel:, fixation des Effet de Ia forte
) les dispositifs protéines/du sang . protéines/du sang B
avec les lingettes , . fournitures et action détergente
électroniques et ) .
d . maintenance) sur les instruments
ynamiques . .
a évaluer dynamiques (?)
soigneusement
Tox. aig. 3 (orale) ; Tox. L .
aig. 4 (dermique et . Lig. infl. 2, !'q'
Ph de ri par inhalation, orale) infl. 3, Tox. aig. 3
rases de risque g . . . . . . .
q Tox. aqua. chron. 2 R8; R22 Corr.peau 18 | yooe oo, Haot: | 1223 HS02i M1 | ooe. Haoo: : Ha12;
¢ I yeux 2 ; Lig. infl RI4RIG, Im.yeux 23 STOT | ayia aor page, | Ho1o: M35 HI36 | T a7 s,
(R-, H- et EUH) P YEUX S5 A I pogy37/38; R36/38; | SE 3 ; Tox. aqua. PR " | H400; H410; R 11; . 236 H2E1-
’ 3; I peau 2 ; STOT S H400; R10, R11, ’ ) . H319; H336; H351;
) ) ) R37/38;R38; aig. 1; Tox aqua. R22; R 34; R 36; | ' ’
SE 3: H225; H226; RA1-RAD/43. chron. 3: H225: R22, R34, R36, R50/53: R 67 H372; H373; H400;
les phrases présentant un intérét particulier . . . ’ ) 9 ) {
(lesp p! p H301; H3012; H312; RS2:R53 H226: H301: H314; R50, R67 H410

sont mises en évidence en gras)

Informations et FDS téléchargées depuis les sites web des fabricants ou extraites des copies papier
disponibles a la date du 04/12/2015

H314; H315; H319;
H332; H335; H336;
H411

(b) rapporté uniquement pour des agents pathogenes indicatifs selon Spaulding

H319;H336;H400;
H410;H412

(c) lingettes Zeta 3 Total

(d) Fiche de données de sécurité non disponible sur le site web www.duerrdental.com
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