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INTRODUCTION




L’odontologiste, libéral ou hospitalier, est exposé a divers agents infecticux dans I’exercice de
son activité de soins, que ce soit du fait des patients qu’il regoit, du matériel qu’il utilise, des
composantes organisationnelles ou environnementales de sa pratique. 11 peut étre confronté au

risque de contamination virale au décours d’une exposition accidentelle au sang (AES)

Un AES est défini comme tout contact avec du sang ou un liquide biologique contenant du
sang et comportant soit une effraction cutanée (piqlire ou coupure), soit une projection sur

muqueuse (ceil, bouche) ou peau Iésée. (30)

Dans le cadre de I’art dentaire, les agents infectieux essentiellement impliqués sont les virus
des Hépatites B et C, ainsi que le virus de I’Immunodéficience Humaine. Au 30 juin 2001, 42
cas de contaminations professionnelles apres exposition au sang par le VIH on été répertoriés

en France, ainsi que 43 cas de contamination par le VHC.

Le traitement de patients porteurs de pathologies infecticuses et transmissibles, ou a risque de
pathologies émergentes plus ou moins bien connues, oblige au respect de protocoles
rigoureux pour une sécurité maximale. La plupart des AES peuvent étre efficacement
prévenus grace a une organisation de travail bien pensée, dans la conception et dans la
pratique de I’activité de soins tout en bénéficiant de connaissances actuelles : protocoles

adaptés, matériels de sécurité, nouvelles procédures.

L’objet de notre travail est de mettre en lumiére 1’omniprésence du risque infectieux en
]
pratique dentaire, afin d’initier une politique d’amélioration de la sécurité¢ des soins a la

faculté d’Odontologie de Nancy.

Dans une premiére partie, nous ferons un rappel concernant les agents contaminants en
pratique dentaire, puis nous nous intéresserons au risque infectieux spécifiquement li¢ aux

expositions accidentelles au sang.

Lors d’une troisieme partie, nous nous appuierons sur les données épidémiologiques issues
des réseaux de surveillance des AES afin d’évaluer le risque de séroconversion
professionnelle, puis nous étudierons les moyens dont nous disposons pour prévenir cette
éventuelle transmission. Enfin, nous illustrerons nos propos par 1’étude des AES chez les

étudiants en chirurgie dentaire nancéens.




Partie I

LA CONTAMINATION EN PRATIQUE DENTAIRE



Le visgue infectieux: en pratique dentaire

On ne peut parler, au sens strict, d’infections nosocomiales en Odontologie, puisque dans
sa pratique courante il n’y a pas d’hospitalisation. On sait néanmoins qu’il existe, au cabinet
dentaire, des risques de contamination dite « croisée » : soit du praticien vers le patient, soit
du patient vers le praticien.

Lors des soins dentaires, les conditions de transmission d’agents infectieux sont souvent
réunies du fait de la présence constante dans I’oropharynx et la cavité buccale d’agents
infectieux dont certains peuvent étre pathogénes, et de ’exposition au sang et aux liquides

biologiques (telle que la salive).

La multiplicité et la diversité des agents infecticux auxquels peut étre exposé le chirurgien
dentiste résultent de la conjonction de plusieurs éléments :
- La présence d’une flore commensale complexe: la flore buccale
posséde entre 350 et 500 especes bactériennes différentes
- La présence fréquente de bactéries pathogénes dont le profil de
sensibilité varie d’un patient a I’autre
- L’existence possible d’infections virales, bactériennes
- L’existence possible d’infections respiratoires basses a germes
pyogenes
- La possible contamination de la cavité buccale par le sang, lors
d’actes invasifs, qui va ajouter aux agents infectieux présents dans
I’oropharynx, ceux éventuellement présents dans le sang
- L’existence possible d’un portage cutané de bactéries multi résistantes

aux antibiotiques ou d’agents viraux

Pour qu’un agent infectieux soit transmis du patient au soignant, le pathogene doit étre
libre (excrété), et transmis par un vecteur (sang, air, contact oral, contact direct,
environnement). Il doit ensuite étre introduit au niveau de I’organe cible du soignant pour

éventuellement entrainer une pathologie.

Ainsi, tout patient virémique, bactériémique, parasitémique ou fongémique peut
potentiellement transmettre un pathogéne au soignant. (36)

Le praticien, méme aprés un interrogatoire soigneux, ne connait qu’imparfaitement les
antécédents de ses patients et peut ne pas suspecter |’existence d’une infection microbienne

évolutive connue ou ignorée du patient. Le risque pour les soignants de rencontrer un
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pathogene donné augmente avec sa prévalence parmi les patients soignés et avec le caractere

chronique de I’infection.

Des études montrent que les anticorps de plusieurs virus trouvés dans la salive (tels que le
cytomégalovirus, le virus de la grippe et le virus respiratoire syncitial) sont plus courants chez
les chirurgiens dentistes que dans la population générale, et que leur nombre augmente apres

I’obtention du dipléome. (61)

1. INFECTION ET DISSEMINATION DES MICRO-ORGANISMES

Les activités du chirurgien dentiste et de ses aides 1’exposent, plus que d’autres
professionnels de santé, a un milieu éminemment septique favorisant la transmission de
maladies contagieuses parfois redoutables.

Les principaux modes de contamination sont, par ordre d’importance décroissant;
I’aérobiocontamination ou transmission aérienne, la biocontamination par des vecteurs
inertes (instrumentation, matériaux, empreintes, prothése...) apres exposition accidentelle
au sang (AES) et la transmission par Peau. (115)

Les principaux pathogenes transmis apres AES seront précisément décrits dans la deuxieme

partie.

1.1 > AEROBIOCONTAMINATION

L’utilisation d’instruments rotatifs ou a ultrasons, irrigués ou non, crée un aérosol. Les
gouttelettes d’eau chargées de débris tissulaires, salive ou sang, infectés ou non, dispersées
hors de la cavité buccale du patient atteignent les téguments, les yeux, les voies respiratoires
du praticien. Ces mémes gouttelettes se déposent sur les vétements, les instruments, le
matériel, les matériaux, le sol, dans un rayon évalu¢ a 1 métre 50 de la bouche du patient. Les
déplacements de personnes et d’objets contaminés disséminent 1’aérosol dans les différentes
picces du cabinet dentaire.

Les particules de I’aérosol étant de poids faible, peuvent rester en suspension dans 1’air

jusqu’a 24 heures. (12) Les bactéries sont en général adsorbées sur des particules de plus
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grande taille (10 a 100 um) qui leur servent de milieu de croissance aussi bien que de vecteur.
Les virus, quant a eux, se présentent le plus souvent en amas adsorbés sur d’autres particules.
Par conséquent, des vecteurs inertes, contaminés ou infectés par 1’aérosol, par des sécrétions
ou du sang, constituent la source principale d’infections croisées.

L’air ambiant infecté¢ d’un cabinet dentaire véhicule, outre les micro-organismes contenus
dans le spray de refroidissement des instruments rotatifs, des germes provenant de la flore

oro-pharyngée et pulmonaire dont 85% sont réputés pathogenes. (98)
1.2 LA CONTAMINATION PAR L’EAU

L’eau destinée a la consommation est exempte de bacteéries et germes pathogenes a la
sortie de 1’usine de traitement, puis se charge progressivement en micro organismes durant
son trajet dans les canalisations. De nombreuses études ont ainsi montré que I’eau potable et
donc celle des conduits de I’unit dentaire pouvaient étre contaminées par des germes hotes des
réseaux de distribution. (77,114)

Ainsi, 62 a 68% des prélévements d’eau des units dentaires contiennent des Legionella ssp.
dont 8 a 50% de Legionella pneumophila. (115)

Le spectre bactérien de ’eau des units peut €tre quantitativement jusqu’a 10 fois plus élevé
que I’eau potable et la rendre ainsi impropre a la consommation. (77)

La nature des tuyaux en polyéthylene de 1'unit, la stagnation de l’eau, sa température
comprise entre 21 et 38°C et la présence d’amibes favorisent la création d’un biotope
spécifique de Legionella Pneumophila.

De plus, I’accroissement du nombre de germes en suspension entraine un dépdt organique sur
les surfaces des conduits d’eau qui s’¢étend de proche en proche et s’épaissit. Sur cette matrice
d’environ 50 um s’attachent des micro organismes, formant par colonisation un biofilm réputé

tres résistant a la désinfection chimique. (102)

L’exposition chronique de I’équipe dentaire aux aérosols contaminés peut étre responsable
d’une modification de la flore nasale, avec par exemple isolement de pseudomonas. D’autre
part, des enquétes effectuées en Angleterre, en Allemagne et aux Etats-Unis ont démontré une
prévalence plus importante des infections respiratoires chez les chirurgiens dentistes et leur
personnel par rapport aux autres professions de santé. Le taux d’anticorps anti Legionella est

également plus important. (4)
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La signification clinique de ce portage important n’est pas connu et un seul cas de
pneumopathie fatale a Legionella dumoffi a été rapporté chez un dentiste californien expos¢ a

I’eau contaminée de son unit. (7)

1.3 LA CONTAMINATION APRES ACCIDENT EXPOSANT AU SANG OU AUX

LIQUIDES BIOLOGIQUES

Le risque de transmission d’agents infectieux lors d’un AES (piqilire avec un instrument
souillé, contact sur muqueuse ou peau lésée) concerne 1’ensemble des germes véhiculés par le

sang ou les liquides biologiques (bactéries, virus, parasites, champignons).

e Les virus (tableau 1)

Trois virus (le VIH, le VHB et le VHC) constituent 1’essentiel du risque de transmission
a des soignants en cas d’AES, en raison de leur prévalence et de la gravité des conséquences
qu’ils entrainent.

Les médecins responsables de la prise en charge des AES doivent néanmoins garder a
Pesprit que beaucoup d’autres agents pathogénes ont été transmis par cette voie. Pour ces
pathogenes plus rares, le risque de transmission ne peut étre évalué de manicre rigoureuse en

raison du faible nombre de cas.

La transmissibilité d’un virus dépend de nombreux facteurs.

Un des facteurs est 1a durée de la virémie, qui traduit la multiplication chronique du virus,
dont la production est libérée en permanence dans la circulation sanguine. Plus cette virémie
est fugace, moindre est le risque de transmission. Un autre facteur est Pintensité de la
virémie, c'est-a-dire la charge virale, sanguine, plasmatique et/ou cellulaire : plus elle est
importante, plus le risque est grand. La résistance physique du virus est elle aussi a prendre
en compte. Si le virus peut conserver son infectiosité longtemps apreés avoir été prélevé de
I’organisme ou aprés avoir subi un traitement physico-chimique supposé I’inactiver, le risque

est 1a encore plus grand. (68)
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Tableau 1 Virus ayant été décrits comme transmis apres un AES (104)

e Bactéries (tableau 2)
Le risque de transmission de bactéries apres AES a été fortement réduit par le respect des

bonnes pratiques en hygiene. La plupart des expositions percutanées donnent lieu a une 1ésion

locale nodulaire au point d’inoculation.
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e Parasites et agents fongiques (tableaux 3 et 4)

Les cas les plus nombreux de transmission de parasites sont liés & Plasmodium falciparum.
Un cas a été décrit récemment en France suite a la contamination d’une infirmi€re apres
pigiire accidentelle. Au total, 19 cas de transmission de paludisme a P. Falciparum apres AES
ont été publiés dans le monde depuis 1996, dans des pays d’Europe a flux migratoire
important en provenance notamment d’Afrique et d’Asie. La France est la plus fortement

représentée (8 cas de transmission documentés), bien qu’un biais de publication ne puisse étre

exclu. (105)

Ces cas d’infections professionnelles représentent toutefois une minorité de I’ensemble des
cas décrits de transmission interhumaine directe. Comme c’est le cas pour les autres
pathogénes transmissibles par le sang, les infections ont le plus souvent fait suite a des piqtires

avec une aiguille creuse contenant du sang (dans 12 cas sur 18). Cependant il ne pouvait

s’agir que de souillures de sang sur peau 1ésée dans 5 cas. (105)

Quant aux contaminations fongiques, elles sont relativement anecdotiques.

Pathogéne Exposition Contexte
Brucella abortus Piqire Labo de recherche, soins vétérinaires
Burkholderia mallei Peau lésée Labo de recherche
Corynebacterium diphteriae Piqtire Labo hospitalier
Corynebacterium striatum Scalpel Soins hospitaliers
Leptospira icterohaemoragia Piqfire Labo de recherche
Mycobacterium leprae Pigfire Soins hospitaliers
Mycobacterium marinum Piqiire Labo hospitalier
Mycobacterium tuberculosis Piqiire Soins hospitaliers
Mycoplagma caviae Piqiire Labo de recherche
Nesseiria gonorrhoeae Coupure Labo de recherche
Orientia tsutsugamuchi Coupure Labo de recherche
Pasteurella multocida Piqtire Soins vétérinaires
Rickettsia rickettssi Piqiire Soins hospitaliers
Rickettsia typhi Piqfire Labo de recherche
Qtaphylococcus aureus Piqlire Nettoyage
Steptocoque B hémolytique Scalpel Autopsie
Steptocoque A Peau lésée Soins hospitaliers
Treponema spp. Piqtire Labo de recherche

Tableau 2 Bactéries décrites comme ayant €té transmises apres AES (104)
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Pathogénes

Exposition

Contexte

Leishmania spp.

Piqire, peau lésée

Labo hospitalier

Plasmodium cynomolgi

Pigire

Labo de recherche

Plasmodium falciparum

Peau lésée

Soins hospitaliers

Plasmodium malariae

Pigiire,peau 1ésée

Soins hospitaliers

Plasmodium vivax

Piqlire

Soins hospitaliers

Toxoplasma gondii

Yeux,piqires

Autopsie, labo de recherche

Trypanosoma brucei

Pigtre

Labo hospitalier

Trypanosoma cruzi

Projection

Labo hospitalier

Tableau 3 Parasites décrits comme ayant été transmis suite a3 un AES (104)

Pathogéne Exposition Contexte
Blastomyces dermatitidis Scalpel Autopsie
Cryptococcus neoformans Pigtire Soins hospitaliers
Sporotrichum schenkii Piqiire Labo de recherche

Tableau 4 Agents fongiques décrits comme ayant été transmis apres un AES (104)

2. les agents transmissibles non conventionnels ou prions

Les encéphalopathies subaigués spongiformes transmissibles (ESST) constituent un

groupe de maladies neurologiques dégénératives transmissibles entre individus.

I’homme, ces maladies sont rares ; il s’agit du KURU, de la maladie de Creutzfeld-Jacob, de

la maladie de Gertsmann-Straussler-Scheinker et de 1’Insomnie familiale fatale.

Les agents responsables des ESST se différencient des autres pathogénes connus, d’ou
leur nom général d’agent transmissible non conventionnel (ATNC). Leurs caractéristiques ont

conduit a postuler I’existence d’une nouvelle sorte d’agents infectieux, constitu¢s uniquement

de protéines (Protéine Infection= Prion).

En ce qui concerne la répartition tissulaire de I’infectiosité : les tissus démontrés comme

responsables d’une transmission iatrogéne sont le tissu nerveux central, I’ceil et I’hypophyse.

(113)
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L’infectiosité de la pulpe dentaire humaine n’a pas été démontrée a ce jour. Cependant elle est
évoquée compte tenu de la présence en son sein de nerfs périphériques (considérés comme
tissus a faible infectiosité par I’OMS en 2003), de I’infectiosité de la pulpe dentaire chez
certains animaux atteints d’ESST, et enfin de la proximité des nerfs la constituant avec le
systéme nerveux central, tissu de haute infectiosité.(14) Les actes les plus a risques seraient

alors la pulpectomie et ’avulsion avec séparation de racines sur dent pulpée (43).

La circulaire de la Direction Générale de la Santé n°138 n’écarte d’ailleurs pas
entiérement le risque lié au tissu dentaire puisque dés lors que le patient est classé en
catégorie 3 (atteint d’EST ou présentant des signes ¢évocateurs de la maladie), tout le matériel
utilisé, quel que soit I’acte dentaire, doit étre 2 usage unique ou incinéré, y compris, dans la
mesure ou cette consigne est applicable, celui utilisé dans les 6 mois précédant les premiers

symptémes. (32)
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Partie 11

INFECTIONS PROFESSIONNELLES TRANSMISES
APRES EXPOSITION ACCIDENTELLE AU SANG ET
AUX LIQUIDES BIOLOGIQUES
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Tous les personnels de santé, de recherche biologique, ou d’intervention urgente sont
exposés au risque de contact avec le sang contenant des agents viraux, bactériens, fongiques
ou parasites. Les virus de I’Immunodéficience Humaine ou des Hépatites B et C constituent
’essentiel de ce risque en France et a travers le monde, en raison de leur prévalence et de la
gravité des conséquences qu’ils entrainent. De nombreux autres pathogenes ont pourtant été
mis en cause dans des cas de séroconversions documentés, parfois au pronostic grave. Si la
principale mission des médecins référents aupres des personnes exposées est 1’évaluation du
risque de transmission du VIH, du VHB et du VHC, et de I’éventuelle indication d’une
chimioprophylaxie, ces médecins doivent également savoir évoquer les risques de

transmission d’autres pathogénes plus rares ou émergents et leur prévention.

1. VIRUS DE L’IMMUNODEFICIENCE HUMAINE

La transmissibilité possible du VIH aux professionnels de santé lors des accidents
d’exposition au sang, a constitué ces dernieres années un €élément essentiel de réflexion pour
analyser les facteurs de risques de ces accidents et développer des stratégies de prévention,

ayant contribué de fagon importante a améliorer la sécurité des soignants.

1.1 HISTOIRE NATURELLE DE L’ INFECTION PAR LE VIH

Avant d’aborder concrétement les risques liés au VIH, concernant la pratique dentaire, il
convient de caractériser autant que faire se peut, la maladie et son déroulement.
L’histoire naturelle de I’infection comporte des éléments médicaux, bio virologiques, mais
aussi psychologiques et socio-économiques.
Cette longue histoire naturelle, qui peut dépasser 12 a 15 ans chez certains patients, va du

stade de la primo-infection (contemporaine a la séroconversion) aux manifestations dites

mineures et aux stades symptomatiques.

1.1.1 Caractéristiques virologiques

Le VIH se présente en microscopie électronique comme une particule sphérique de 80 a 120

nanométres de diamétre, comportant une enveloppe et une nucléocapside excentree et
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cylindrique. Cette nucléocapside contient le génome constitué de deux molécules d’ARN

identiques, et des enzymes nécessaires a la réplication virale.

1.1.2 Les différentes phases de la maladie

Le SIDA présente le stade le plus évolué, I'extréme d’une infection chronique que nous
appellerons « maladie VIH ». Cette maladie va mener le sujet infecté¢ de la primo-infection
plus ou moins apparente (qui suit de quelques semaines la contamination), a celui d’états
intermédiaires appellés ARC, pré-SIDA ou para-SIDA. Le SIDA avéré succéde a une période

de plusieurs années asymptomatiques.

* La primo-infection (88)

La phase la plus précoce et aigu€ durant quelques semaines correspond a la période
d’invasion virale. Ses manifestations cliniques sont nombreuses : fiévre, adénopathies,
angine, pharyngite, douleurs rétro orbitaires, anorexie, nausées, malaises, méningite,
myélopathie, éruption cutanée (rash), ulcérations muqueuses.

11 s’agit donc d’un tableau d’allure viral, proche de la mononucléose infecticuse. Dans
certains cas la primo-infection peut prendre 1’aspect d’un tableau neurologique avec
encéphalite aigué, paralysie faciale ou polynévrite.

Le diagnostic biologique de la primo-infection n’est pas aisé, et repose sur un test de Charge

Virale (virémie plasmatique) ou sur la mise en évidence d’une antigenémie circulante.
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PRIMOINFECTION PRIMOINFECTION PRIMOINFECTION
MANIFESTATIONS CLINIQUES SYMPTOMES BIOLOGIQUES SITES ANATOMIQUES
(374 CAS) CONCERNES (31 CAS)
SYMPTOMES % Thrombopénie (< 150000) 73.9 Cutané 733
Fiévre 88.6 Buccales 76.7
Adénopathies 66.5 Leucopénie (<4000) 47.9 - Ulcérations 40%
Pharyngite 56.9 - Enanthéme 40%

Rash 62 Neutropénie (<1500) 34.8 - Candidose 20%
Myalgies/arthralgies 39.7 Ganglionnaire 56.7
Diarrhées 29.8 Lymphopénie (<1000) 30.4 Génitales 36.6
céphalées 33.8 Pulmonaires 133
nausées/vomissements 20.2 Lymphocytose (> 4500) 0 Neurologiques 13.3
hépato-splénomégalie 153 Digestives 333
manifestation neurologique 14.8 Elévation des transaminases 23

Tableau 5 Manifestations cliniques et biologiques de la primo-infection (88)

» La phase intermédiaire chronique et asymptomatique

Cette phase dure plusieurs années et est caractérisée par des anomalies biologiques au
départ nulles ou minimes, mais allant croissant avec le temps.
Durant cette phase dite de « latence clinique », les données concernant la Charge Virale
montrent qu’il existe une intense activité de réplication du virus. Les évaluations varient
concernant la durée de cette période c'est-a-dire du délai entre la primo invasion et
I’apparition des premiers signes cliniques. Elle est en moyenne évaluée a huit ou dix ans selon
des études de cohorte réalisées aux Etats-Unis (88).
Cette période de latence clinique cache en fait une évolution a bas bruit de la maladie HIV et
de ses conséquences immunitaires. C’est en fait une progression plus ou moins lente

aboutissant a une destruction du systéme immunitaire au-dela de laquelle les complications

opportunistes peuvent apparaitre.
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= La période symptomatique et les états apparentés au SIDA

La peau et les muqueuses, en particulier buccales, sont des indicateurs de I’évolution du
processus infectieux par le VIH.
Ces atteintes représentent souvent la premiére manifestation clinique de la séropositivité.
Les atteintes infectieuses se manifestent sous la forme d’atteintes opportunistes mineures mais
néanmoins invalidantes. Il peut s’agir d’infections virales (verrues vulgaires récidivantes,
herpés anal..), ou bactériennes multiples (folliculites, impétigos..).Enfin, les infections
fongiques sont elles aussi fréquentes, dominées par les dermatophyties.
Enfin, trois types d’infections peuvent étre soulignés du fait de leur signification pronostique
claire :
- Les candidoses buccales qui peuvent aller jusqu’au muguet
- Lezona
- Les leucoplasies chevelues de la langue, qui se présentent sous la forme de lésions
blanchéatres, porcelainées, de relief et taille variables, souvent mal limitées,

pouvant toucher un ou les deux bords de la langue.
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Figue 1 Evolution d’une infection par le VIH. Représentation schématique des rapports entre

virémie, cellules CD4 et traitement. (62)
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1.2 IMPORTANCE CLINIQUE DE L’INFECTION PAR LE VIH

L’infection a VIH a commencé a diffuser a la fin des années soixante-dix ou au début des
années quatre-vingt, d’une part dans la population masculine homosexuelle de certaines zones
urbaines d’Amérique, Australie et Europe occidentale, et d’autre part chez les hommes et
femmes a partenaires multiples des Caraibes et Afrique centrale.

La propagation du VIH s’est faite ensuite parmi les usagers de drogues par voie intraveineuse,
puis par leurs partenaires sexuels. Fin 1999, le VIH était présent dans tous les pays du monde,
a des degrés divers. En terme de tendance de I’épidémie, de changements importants se sont
produits au cours de I’année 1996 dans les pays riches, avec de nouvelles stratégies
thérapeutiques fondées sur I’ utilisation des antiprotéases.

En France, au 30 juin 2002, 56239 cas de SIDA avaient été déclarés depuis le début de
I’épidémie a I’institut de veille sanitaire, et entre 24300 et 26700 personnes vivaient avec le

SIDA. (59)
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Figure 2 Prévalence de |’infection par le VIH dans le monde. (62)
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1.3 L’ODONTOLOGISTE FACE AUX RISQUES DU VIH

Le chirurgien dentiste est 'un des professionnels de santé les plus exposés a étre au
contact du sang de ses patients. Le début de I’épidémie VIH remonte en France a 1983. De
nombreuses études prospectives ont été menées qui permettent maintenant, plus de 20 ans
apreés, de faire le point sur le risque professionnel chez les soignants, en particulier

I’odontologiste.
Le risque de contamination professionnel par le VIH est réel, mais reste faible par rapport aux

autres modes de transmission.

1.3.1 Connaissances du praticien, idées recues

Les nombreuses études relatives aux connaissances et attitude des praticiens vis-a-vis du
VIH révelent qu'un grand nombre d’odontologistes a d’importantes lacunes vis a vis des
risques et modes de transmission du virus. Ces insuffisances sont a I’origine de prises de
risque inconsidérées, d’attitudes paradoxales, mais aussi de manquement grave au code de
déontologie. De nombreux praticiens méconnaissent le risque de transmission du VIH en cas
de piqlire, et 15% d’entre eux selon une étude canadienne déclarent refuser les soins aux
patients dont ils connaissent la séropositivité. (75)

La certitude d’'une contagiosité importante demeure tenace. Le virus de
I’immunodéficience humaine ayant déja ¢été isolé dans la salive, et I’hypothése d’une
transmission salivaire étant sans cesse reformulée, I’inquiétude des chirurgiens dentistes en
contact permanent avec ce fluide subsiste. (110)

Toutefois les odontologistes arguant d’un risque important ne peuvent justifier la nature de
celui-ci et ont tres fréquemment des perceptions exagérées.

Ses idées regues sont encore tres fréquentes malgré I’étendue et la qualité des publications a
ce sujet. Il incombe donc au praticien, dans le cadre de sa formation continue, de se

documenter afin d’améliorer sa connaissance des risques et donc sa pratique.
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1.3.2 Modes de transmission

Depuis le début de I’ épidémie, trois principaux modes de transmission ont été observes :

- la transmission par voie sexuelle

- latransmission verticale, de la mére a I’enfant :
La voie hématogéne transplacentaire, I’ingestion par le feetus de liquide amniotique, ainsi que
’allaitement participent a des degrés divers a la transmission du VIH, dont le taux spontané

(sans thérapeutique préventive) est estimé a 20%.

- la transmission par veie sanguine, qui inclut :

» la transfusion sanguine :
Depuis la systématisation des recherches des anti corps anti VIH dans chaque don de sang en
France (1 Aoft 1985), le risque de contamination transfusionnel est trés faible (inférieur a

1/500 000 en 1995).

» ]atoxicomanie par voie intraveineuse

= L’accident professionnel par exposition au sang :
Dans les pays industrialisés, les accidents d’exposition au sang ayant entrainé une
contamination par le VIH ont été essentiellement des blessures ou piqiires avec du matériel
meédicochirurgical contaminé. Beaucoup plus rarement, ces contaminations professionnelles

ont fait suite a une projection sur une peau Ié¢sée ou une muqueuse. (54)

L’exposition percutanée représente un mode de transmission plus efficace que I’exposition
muqueuse, dont le taux de séroconversion engendrée s’établit a 0,09% (90).

Les études de cohorte menées auprés du personnel soignant exposé a du sang infecté par le
VIH ont permis d’estimer le risque de séroconversion a 0,32% apres exposition percutance.

(45)
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2. VIRUS DE I’HEPATITE B

2.1 HISTOIRE NATURELLE DE L’INFECTION PAR LE VHB (44)

L’infection par le VHB peut avoir une vaste gamme de manifestations, allant de
Pinfection asymptomatique, chez environ 50% des adultes, a la maladie subaigué
s’accompagnant de symptdmes non spécifiques ou extra hépatiques, a I’hépatite clinique
aigué avec ictére, et enfin, a ’hépatite fulminante mortelle.

L’ hépatite fulminante est une conséquence rare de ’infection par le VHB et, bien qu’elle
survienne chez moins de 1% des patients, elle se caractérise par un taux de mortalité de 80 a

90% (90).

2.1.1 Virologie et physiopathologie

= structure et biologie moléculaire

Le virus de ’hépatite B (VHB) est un virus 8 ADN de la famille des Hépadnavirus. La
forme compléte, circulante, infecticuse du VHB s’appelle particule de Dane. C’est une
particule sphérique de 42 a 47 nanométres de diamétre.

Elle comporte les éléments suivants :

-une enveloppe qui porte 1’antigéne de surface (hépatiques HBs)

- une nucléocapside centrale qui porte les antigénes HBc et HBe

En plus des virions (particules de Dane), il y a dans le sérum d’autres types de particules qui

sont des formes incomplétes de 1’enveloppe et qui portent seulement hépatiques HBs.

s Résistance aux agents physico-chimiques

Le VHB résiste a une température supérieure a 60°C pendant plus de 4 heures. Pour
’inactiver, le matériel contaminé doit étre passé a I’autoclave. Le VHB peut résister a une

conservation a - 20°C pendant plusieurs années.
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2.1.2 Manifestations clinigues

La gravité potentielle de I’hépatite virale B est liée :

-a la possibilité de survenue d’une hépatite fulminante

-au risque de passage a la chronicité, plus élevé chez I'enfant et I'immunodéprimé.
Celui-ci s’expose a la survenue d’une cirrhose et a ses complications dont le carcinome

hépatocellulaire.

2.1.2.1 Hépatite B aigué

L’hépatite B aigué est semblable aux autres hépatites virales sur les plans cliniques et
biochimiques.

Elle se divise en quatre phases : incubation, phase pré ictérique, phase d’état et convalescence.
Nous décrivons ici trois formes d’hépatites B aigués : la forme typique (en fait la plus rare),
les formes anictériques (les plus fréquentes) et les formes sévéres et fulminantes

(exceptionnelles)

* Forme typique (ictérique) :

L’incubation peut durer de 6 semaines a 5 mois (en moyenne de 10 semaines).

La phase préictérique est d’allure pseudo grippale fréquente (ficvre, althralgies), ou
comporte de symptdmes non spécifiques (asthénie, nausées, anorexie), rarement de |’ urticaire.
Cette phase dure de 3 a 7 jours.

La phase ictérique dure habituellement 2 a 3 semaines, rarement plusieurs mois. Elle
s’accompagne d’une aggravation de ’asthénie et de I’anorexie.

Aprés la disparition de I’ictere, la phase de convalescence est caractérisée par une diminution

progressive de 1’asthénie et de I’anorexie, et peut durer plusieurs semaines.
* Formes anictériques :
Les formes anictériques peu ou non symptomatiques sont trés fréquentes : 90% des cas. Elles

sont marquées par D’apparition des symptdmes suivants: asthénie, anorexie, douleurs

abdominales, arthralgies, céphalées, prurit, urticaires...
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* Formes séveres et hépatites fulminantes :

La survenue d’un part, de troubles du comportement, d’une somnolence, définit I’hépatite
grave (ou fulminante) et le malade doit étre hospitalis¢ en vue d’une éventuelle
transplantation hépatique.

L’incidence des formes fulminantes est inférieure a 1%.

2.1.2.2 Hépatite B chronique

Le risque de survenue d’une hépatite chronique varie en fonction de I’dge de la
contamination. Une hépatite chronique s’observe dans 10% des cas, elle se définit
classiquement par la persistance des marqueurs hépatiques HBs pendant plus de 6 mois. La
fréquence dépend beaucoup du terrain : elle est beaucoup plus fréquente chez I'enfant, chez le
sujet immunodéprimé (20 a 40%), et est un peu plus fréquente chez ["homme (environ 15%)

que chez la femme (5%).

-Premiére phase, tolérance immunologique :

Elle est longue en cas de contamination précoce, absente en cas de contamination a I’4ge

adulte (cas habituel). 1l y a peu ou pas de lésions histologiques.

-Deuxiéme phase, réaction immunologique, séroconversion HBe :
C’est pendant cette période que peuvent se produire des lésions séveres : fibrose extensive,
voire cirthose. Cette phase peut étre bréve et ressembler a une hépatite aigué. Cette phase
aboutit a la séroconversion HBe, avec disparition de I’ADN viral. Elle survient aprés un délai
variable, de quelques années a une dizaine d’années.

-Troisi¢me phase, « non réplicative » :

Marquée par I’absence des marqueurs de réplication virale (ADN viral et hépatiques HBe).
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2.1.3 Possibilités évolutives de I’hépatite B

L hépatite chronique virale B expose a la survenue d’une cirrhose dans environ un tiers des
cas, aprés une évolution de 20 a 30 ans. Elle est habituellement décelée avant la
séroconversion anti-HBe.

En cas de cirrhose, la survie a 5 ans est fonction du degré de 'insuffisance hépatocellulaire.

Une fois la cirrhose constituée, I’incidence du carcinome hépatocellulaire est de 6% par an.

INFECTION VIRALE B

RN

Aigué asymptomatique Aigué symptomatique

(90%) (10%)

\ Guérison (90%)

Infection chronique

(10%)

Hépatite peu active

(1/3) (173) (1/3)

Foie normal Hépatite active

!

Cirrhose

3%/an

l

Cancer

6% an

Tableau 6 Possibilités évolutives de ’hépatite B (44)
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2.2 IMPORTANCE CLINIQUE DE L’INFECTION PAR LE VHB

On estime a 200 millions le nombre de porteurs chroniques du VHB. L’infection
chronique par le VHB est la principale cause de cirrhose et de cancer primitif du foie.
En Occident, la prévalence est plus faible qu’en Asie ou en Afrique : de I’ordre de 0,1 a 0,5%
en fonction des pays. En France, on estime que la prévalence de I’infection chronique par le

VHB est d’environ 0,3%. (68)

Fige=3
Frévdence de I'hépatite B danz le merds (Saurca: OMS; reprcduction aves l'aimakles
autcsisaticon da 'OME),

Frévalzrzs de 'antigéne HBs:
[ - 5% = hade C 2% - 5% = mavenna . - 2% = faibla

Figure 3 Prévalence de I’Hépatite B dans le monde (62)

2.3 L’ODONTOLOGISTE FACE AU RISQUES DU VHB

2.3.1 Modes de transmission

C’est en 1985 que pour la premiére fois était émise I"hypothése d’une hépatite a transmission

parentérale, dont les premiers cas avaient €té rapportés en 1937.
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11 est établi que I’hépatite B peut étre transmise par d’infimes quantités de sang contaminé,
¢tant donné sa présence en quantité élevée et pendant de longues périodes dans le sang et les

liquides biologiques des sujets infectés.

La transmission du VHB est essentiellement parentérale, nécessitant :
- une source (sang contenant du VHB...)
- un mode de contamination (piqire ...)

- un hoéte réceptif (non vacciné, immunodéprimeé...)

On peut distinguer trois circonstances principales :
- transmission par le sang : toxicomanie, piqlre sceptique (personnel de sant¢)
- transmission sexuelle

- transmission mére-enfant

La contamination a lieu essentiellement a I’age adulte, et est principalement sexuelle ou
liée a la toxicomanie intraveineuse. La transmission mere enfant est rarement retrouvée.
La contamination transfusionnelle est trés exceptionnelle en raison du dépistage effectué chez

les donneurs de sang, par la recherche de I’Ag HBs, de I’Ac anti HBc et le dosage de ’ALAT.

3. VIRUS DE L’HEPATITE C

Au milieu des années 1970, la détection obligatoire de I’antigéne HBs chez les donneurs de
sang a ¢té a origine d’une diminution treés nette de la prévalence des hépatites B post
transfusionnelles.

Elle a, dans le méme temps, permis de reconnaitre un groupe d’hépatites dont les
caractéristiques épidémiologiques les rapprochaient des hépatites virales, mais dans la genése

desquelles aucun des virus hepatotropes connus ne pouvait étre impliqué.
Le terme provisoire d hépatite « non-A non-B » a été proposé et de nombreux travaux se sont

orientés vers la recherche de I’agent causal. Ce n’est qu’en 1989 que I’utilisation des

techniques modernes de biologie moléculaire a permis I’identification de virus responsables
p
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de la majorité des hépatites non-A non-B a transmission féco-orale (virus de I’hépatite E) et a

transmission parentérale (virus de 1’hépatite C).

3.1 HISTOIRE NATURELLE DE L’INFECTION PAR LE VHC

3.1.1 Caractéristiques virologiques

Le VHC est un petit virus enveloppé de 55 a 65 nanomeétres de diametre. Son génome est
un ARN monocaténaire, contenu dans une capside protéique elle-méme située a I’intérieur

d’une enveloppe lipidique.

Le cycle cellulaire du VHC est mal connu, du fait de I’absence de systeme de réplication ou

de culture in vitro efficace. (68)

3.1.2 Pathologies hépatigques

L ’hépatite aigué survient aprés une période d’incubation de 'ordre de quatre a douze
semaines. Cependant, I’hépatite aigu€ passe le plus souvent inapercue car elle est
asymptomatique dans plus de 90% des cas ou s’accompagne habituellement d’une
symptomatologie modérée et atypique.

Dans 60 a 80% des cas, ’hepatite aigue ne conduit pas a I’élimination du virus et le malade

développe une infection chronique.

L’hépatite C chronique peut étre découverte parce que le malade consulte pour une
asthénie, parce qu’une €lévation de I’activité ALAT sérique a été mise en €vidence ou parce
que des anticorps antiVHC ont été détectés lors d’un examen de dépistage systématique.

Dans le plupart des cas, I’examen clinique est normal.

Le risque de développer une cirrhose semble dépendre principalement de I’intensité de
I’hépatite chronique active.

Les malades ayant une cirrhose virale C ont un risque élevé de développer un carcinome
hépatocellulaire. De études japonaises ont montré que 'incidence du carcinome hépato
cellulaire était d’environ 20% cing ans apres le diagnostic de cirrhose et d’environ 50% dix

ans apres. (40)
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3.1.3 Pathologies extra hépatiques

Un certain nombre d’anomalies extra hépatiques ont ¢té associées aux infections par le
VHC.
Ces pathologies se classent en deux catégories : les anomalies de mécanisme immunologique
et la porphyrie cutanée tardive.
Les anomalies immunologiques sont dominées par les désordres liés a la formation de
complexes immuns circulants. Les manifestations cliniques sont rares et peuvent concerner la
peau (purpura), les articulations (arthrites), les nerfs (neuropathies sensitives périphériques)

ou les reins (glomérulo néphrite).

3.2 IMPORTANCE CLINIQUE DE L’ INFECTION PAR LE VHC

Le VHC est un virus présent sur les cinq continents. Les zones de basse prévalence, ou les
marqueurs du VHC sont trouvés chez moins de 0,5% des donneurs de sang, souvent utilisés
comme population représentative de la population générale, concernent les pays scandinaves,
I’ Australie, le Canada, la Suisse.

Une zone de prévalence intermédiaire, de I"ordre de 1%, englobe les pays d’Europe de
I’Ouest, dont la France, et les Etats-Unis. Le reste du monde connait probablement une plus

forte prévalence des marqueurs du VHC, mais pour 'instant les données manquent.

3.3 L’ ODONTOLOGISTE FACE AUX RISQUES bU VHC

3.3.1 Modes de transmission

Dans 60 a 70% de cas, une transmission parentérale du VHC, résultant d’un contact
direct avec du sang contenant du virus, peut étre identifiée. Dans ce cadre, les deux modes
principaux de transmission sont la transfusion sanguine (produits sanguins et dérivés) et la
toxicomanie intra veineuse.

L’extension de la toxicomanie dans les pays développés a la fin des années 1960 a ainsi

favorisé la dissémination du VHC chez les jeunes adultes, en majorité de sexe masculin.
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Des mesures biologiques de prévention ont permis de réduire tres significativement le risque
transfusionnel de contamination par le VHC. Ce risque, évalué a 6% au début de années 1980,

est aujourd’hui inférieur a 0,5%. (42)

A coté de la transmission parentérale, post transfusionnelle ou liée a la toxicomanie
intraveineuse, des modes de transmission mineurs ont été identifiés. La transmission sexuelle

du VHC est possible, mais son incidence est faible.

La transmission « familiale» du VHC, c'est-a-dire interindividuelle directe entre des
sujets vivant sous le méme toit mais n’ayant pas de rapport sexuel, a été évoquée dans
plusieurs études. Toutefois, la présence de particules virales dans les sécrétions (salive, urine),
qui pourraient €tre a I’origine d’une telle transmission n’a jamais été formellement démontrée.

La transmission mere-enfant du VHC a, quant a elle, ét¢ bien démontrée. (82)

Finalement, chez 30 & 40% des malades ayant une infection par le VHC aucun facteur de
risque d’infection n’est trouvé. La possibilité d’une transmission par les soins dentaires,
I’acupuncture, le rasage chez un barbier dans certains pays, les tatouages, piercing, ou
diverses manceuvres instrumentales ( cathétérisme, endoscopie, biopsies VHB...) a été

évoquée. (68)

4. INFECTION PAR LES VIRUS HERPETIQUES

Les infections a herpes viridae posent des problémes complexes du fait de la
physiopathologie de ces virus. Apres une primo infection le plus souvent asymptomatique, ces
virus vont persister sous forme latente dans différentes cellules de 1’organisme, et vont
pouvoir étre réactivés et donner naissance a des récurrences, sous I’'influence de multiples

facteurs dont I’immunodépression.

4.1 Herpes Simplex Virus

Malgré I'extréme fréquence de la circulation des virus herpes simples dans la population,

assez peu d’études portent sur la transmission professionnelle du virus.
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Toutes soulignent pourtant le role du personnel soignant, soit qu’il transmette |’infection, soit
qu’il se contamine au contact des malades. (101)
Des Iésions localisées de la main, de type panaris herpétique, ont été décrites chez des

chirurgiens dentistes aprés inoculation accidentelle d’HSV 1. (36)

La transmission du faux panaris herpétique peut étre due a des contacts avec des Iésions
herpétiques cutanées, surtout péribuccales, ou avec la salive ou les secrétions bronchiques.
Dans certains cas, la transmission peut étre imputable a des contacts par I'intermédiaire
d’instruments contaminés.

Le cas d’une dentiste québécoise montrant des Iésions herpétiques sur un doigt et travaillant
sans gant prouve la transmission manu portée d’HSV1, étant donné qu’en une semaine, une
vingtaine de ses patients ont développé une infection au virus de I’herpés. (9)

L’herpés a type de faux panaris chez le personnel soignant n’est pas inscrit au tableau des
maladies professionnelles, mais dans certains cas il peut étre réparé au titre de complication
d’accident du travail, lorsqu’il survient apreés un AES déclaré.

Du fait de I’existence d’une thérapeutique efficace et peu toxique (Aciclovir), il est conseillé
de diagnostiquer I’infection aussi bien chez le malade que le personnel, ainsi que d’utiliser des

gants pour tout soin buccal.

Fig. 4 panari herpétique (36)

4.2 virus de la varicelle et du zona

Le virus de la varicelle et du zona (VZV) est I’agent de deux infections, la varicelle lors

du primo contact, et le zona lors de récurrences.
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Ce virus est extrémement contagieux et fréquent. Sa transmission se fait surtout par contact

direct, mais aussi par voie aérienne.

4.3 Cytomégalovirus

L’infection a Cytomégalovirus est une pandémie a séroprévalence trés élevée : 30 a 70%
des adultes des pays d’Europe de I’Ouest sont CMV-positifs.
Le CMV, qui est excrété dans la salive et les secrétions respiratoires des sujets infectés, a été

étudié comme agent responsable potentiel d’infections professionnelles. (9)

Chez le sujet sain, la primo infection s’exprime au maximum par un syndrome
mononucléosique bénin : I’infection latente ou récurrente est toujours asymptomatique.
Le CMV étant un virus fragile, le simple lavage des mains et ’application de régles
d’hygi¢ne simple aprés tout contact avec les patients et les sécrétions potentiellement

contaminées représentent la meilleure prévention.

4.4 Le virus d’Epstein Barr

Le virus d’Epstein Barr infecte plus de 95% de la population. La primo infection est
d’autant plus précoce que les conditions socio économiques sont précaires, dans ce cas le plus
souvent entre un et quatre ans. Au contraire, dans les classes socio économiques des pays
industrialisés, seuls 50% de enfants de 5 a 10 ans ont des anticorps et I’infection est souvent
retardée au moment de 1’adolescence sous une forme commune : la mononucléose infectieuse.
Chez les individus infectés, on retrouve le virus dans la salive : il peut y étre encore excrété
longtemps aprés la guérison.

Virus tres fragile, sa transmission nécessite un contact tres étroit entre les individus, par
I’intermédiaire de la salive. On peut treés facilement prévenir la transmission professionnelle

de ce virus par les précautions universelles (définies en chapitre I'V).
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5. LA TUBERCULOSE

L’incidence de la tuberculose avait régulierement diminué depuis la fin de la derniére
guerre mondiale dans I’ensemble des pays industrialisés. Ce recul de la maladie était surtout
dd a I’amélioration du niveau de vie, au dépistage et aux traitements des maladies a ’aide
d’antibiotiques efficaces. Depuis quelques années, ’endémie tuberculeuse a cessé de
régresser, surtout dans les pays ou la prévalence du VIH est élevée. En France, la diminution
du nombre de cas qui était observée chaque année depuis 1950 ne s observe plus depuis 1986
(57).

Le risque professionnel i€ a mycobacterium tuberculosis est reconnu depuis 1940. Sa
transmission est habituellement d’origine respiratoire, mais quelques cas de transmissions
parentérales ont €té publiés. (9)

Dans les populations soignantes qui n’ont pas recu de vaccination par le BCG, I’incidence
annuelle de positivation de l’intradermoréaction a la tuberculine varie de 1% dans des
conditions de travail a faible incidence de tuberculose, a 4 a 8% pour les soignants des
hépitaux qui accueillent une forte densité de patients tuberculeux (73).

Les bactéries peuvent rester longtemps en suspension dans ’air avant d’étre aspirées par
les poumons. On a rapporté des cas de transmission de tuberculose dans le milieu dentaire(61).

Comme le port de masques habituels n’est pas considéré comme étant suffisant pour
prévenir la transmission de la tuberculose, il est important d’identifier les patients a risque
¢levé. Chez un malade infecté par le VIH, le diagnostic de tuberculose doit étre évoqué

systématiquement devant une fievre prolongée avec amaigrissement.

Des recommandations pour la prévention de la transmission de la tuberculose dans les
lieux de soins ont été édictées par le Conseil Supérieur d’Hygiene Publique de France. (16)
Quatre ordres de mesures sont préconisés :

- recherche systématique de I’hypersensibilité cutanée a la tuberculine chez les
patients infectés par le VIH, mais également chez le personnel soignant qui
s’occupe de patients tuberculeux ou sujets au VIH

- dépistage des patients atteints de la tuberculose active et traitements précoces de
ceux-ci, parfois a titre présomptif

- application de mesures de prévention de la transmission aérienne chez les sujets

contagieux
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Ewvaluation du risque de séroconversion professionnelle

La surveillance des contaminations professionnelles chez le personnel de santé en France
a été mise en place, de maniere prospective et rétrospective, en 1991 pour le VIH, et en 1997
pour le VHC et le VHB. (58)
Les objectifs sont de décrire les tendances évolutives et les caractéristiques des
contaminations afin de participer a I'identification et a la prévention des accidents exposants

au sang a haut risque de transmission virale.

Dans le cadre de cette surveillance, une séroconversion chez un professionnel de santé est

définie par I’ensemble des critéres suivants :

- une exposition professionnelle accidentelle percutanée ou cutanéo-muqueuse (2 du
sang ou a un liquide potentiellement contaminant)

- une sérologie VIH, VHB ou VHC négative entre huit jours et quatre semaines apres
I’exposition

- une séroconversion VIH, VHB, ou VHC entre quatre semaines et six mois apres

I’exposition (ou I’apparition d’une PCR positive)

Concernant le VIH, sont aussi recueillies les infections présumées, qui sont définies par la
découverte d’une séropositivité VIH chez un personnel de santé ayant exercé au contact de
patients infectés par le VIH, et n’ayant pas d’autre mode de contamination retrouvé. (58)

Cette définition n’est pas utilisée concernant les virus des hépatites B et C, car il est plus

difficile d’éliminer les facteurs de risques non professionnels.

1. EPIDEMIOLOGIE DES ACCIDENTS D’EXPOSITION AU SANG
ET DES CONTAMINATIONS

Une exposition est dite significative si elle comporte un risque de transmission d’une
infection. Le risque dépendra du type d’exposition et du liquide biologique en cause. Les
contacts avec la peau saine ne comportent pas de risque de transmission, car celle-ci constitue

une barricre efficace.
Le terme exposition désigne ici un contact entre certains liquides biologiques venant d’une

personne potentiellement infectée («la personne source ») et une autre («la personne

exposee »).
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Les types d’exposition considérés comme présentant un risque de transmission sont :

- Les expositions percutanées :

» Piqlire
=  Coupure
= FEgratignure

- Les expositions sur une mugqueuse :

= Eclaboussure
s Contact direct

- Les expositions sur peau non intacte :

=  Eclaboussure
= Contact direct

- Les morsures avec bris de peau :

* Pour le VHB : le risque de transmission existe dans tous les cas, car dans cette
circonstance le virus est transmissible par la salive.

* Pour le VIH et le VHC : seulement lorsque 1’agresseur a du sang dans la bouche,
ce qui semble parfois difficile a déterminer. Au cours de soins dentaires et de
chirurgie buccale, on considérera la salive comme contaminée par le sang et, de ce

fait, la morsure comme une exposition significative. (100)

1.1 NATURE DES AES CONCERNANT L’ODONTOLOGISTE

Le chirurgien dentiste est un des professionnels de santé les plus exposés au risque d’AES.
Son activité comporte des particularités qui doivent étre prises en compte : elle comprend de
trés nombreux actes invasifs, elle est particuliérement exposée au sang ainsi qu’aux produits
biologiques et elle utilise des instruments complexes dans un milieu naturellement septique.
Les données issues de la surveillance des accidents d’exposition au sang nous permettent de
définir les actes a risque en Odontologie afin d’établir une prévention ciblée et spécifique a

I’art dentaire.

1.1.1  Surveillance des AES : toutes professions de santé confondues

Le contexte réglementaire et scientifique de ces dix derniéres années a conduit a

positionner la surveillance des AES comme un impératif pour chaque établissement de santé.
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Cette surveillance fait appel a une méthodologie standardisée permettant une homogénéité du
recueil et une comparabilité des données

Les données rapportées ici correspondent a la deuxiéme année de fonctionnement de ce
systeme, et concernent tous les AES déclarés aux médecins du travail des établissements
participant, du 1% janvier au 31 décembre 2004.

L’¢étude présentée concerne donc tous les professionnels de santé, et permet de positionner
ainsi la pratique dentaire dans la hiérarchie des professions médicales a risque d”AES.

Durant la période étudiée, 13041 accidents d’exposition au sang ont été recensés (avec une

moyenne de 14 par ¢tablissement).

= AES et fonction

Les personnels les plus représentés parmi les AES déclarés sont les infirmier(e)s, les aide-
soignant(e)s, les éleves infirmiers et les internes. Les chirurgiens dentistes représentent 0,2%

de ces accidents, et les externes dentaires 0,2%. (tableau 7)

= Types d’AES

Les accidents percutanés restent majoritaires, la plus grande partie des piqlires ou coupures
demeurant superficielles. Les projections quant a elles concernent le plus fréquemment les
yeux, puis la peau Iésée.

Au total, 46,1% des accidents percutanés sont dis a Ia manipulation d’une aiguille : 14,9%

d’entre eux lors de la désadaptation et 12,9% font suite au recapuchonnage. (tableaux 8 et 9)
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Fonction M %
Inconnue 30 0,2
Infirmiérie: 5 876 42 8
Ajde soignante 1441 13,8
3 &J Agent f:‘;e mérage, entretien 584 4.5
ﬁ L3 ho4 Infirmigria} de bioc 452 25
= 2 =¥ Infirmi&rie} aide-anesthésiste 142 1.1
o b= L U L ~ -
“E{% z: E Huzf';l_lalre f:ie pUericuiiure 103 a8
w5 & | Fuéricultrice 82 G5
o = Agent hospitalisr 4G 03
Sumveillani{e) 39 0,2
Monitrice 2 -
» Intermns= 825 5,32
<t Méadecin, attaché 547 4.2
g Chirurgian, assistant 311 24
g o Sage-femme 236 1.8
3 o= Anesthésiste-réanimatsur 127 1.0
w % | Dentiste 20 0.2
=3 = Biclogiste 11 0.1
g’ Stagiaire 7 G,1
g Internz en pharmmacis 2 -
Pharmacien 2 -
Infirmiérie} 1326 10,2
ELEVES Sage-femme 108 3.2
Adde-solgnante 40 0.3
Manipulateur radic 19 Gl
Autres gleves <] 3,1
N=1511 Fanseuse 2 3.1
Ajde-anesthésiste 7 0.1
Laborantin{s} 2 -
ETUDIANTS Externe médecine 353 2.7
Etudiant dentaire G& a5
N =426 Externe phamnacie 7 a.1
Laborantinie} 204 1,6
PERSONNEL Manipulateur radie 148 1.1
MEDICO- I\na'ssem kinésithérapeute 15 G.1
TECHNIQUE Fréparatewr en pharmacis G 3,1
Suneillant{e) 3 -
Assistant{e) denlaire 3 -
N =385 Technicien EEG-ECG > -
AUTRES Quwvriar 48 .4
PERSONNELS Autres T3 [4R3)
Autres (brancardisr, ...) 18 G,1
N =159 Secrataire 7 2.1
Lingéres 7 0.1
TJOTAL 13 041 14600
Tableau 7 nombre d’AES déclarés selon la fonction (97)
Piglire 720
Frojection
Coupurse
Autre
MNon précisée
& 18 20 30 46 ] 56 79 8 %

Tableau 8 répartition par type d’AES
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N %

Pigilres 8 396 72,0
- superticielles 5454 41,8

~ profondes 2833 217

Coupures 1260 8.7
- superficieilas 750 K8

- profondes 356 2,7

Projections 2 b5 15,8
- dans 188 yeux 1202 G972

- SUT peau lésée 477 3.7

- al visage 271 2.1

- SUr peay lésees + visage 45 0,3

Aures {griffures, morsures ...} 281 2,2
inconnue 38 0,3
Totat 13 041 100,0

Tableau 9 Circonstances des AES (97)

* Prévalence des pathologies virales chez le patient source

Pour 1426 des AES (10,9%), le statut du patient source est inconnu vis-a-vis d’au moins un

des trois virus.
Par ailleurs, 1238 patients source (9,5%) sont infectés par au moins un des trois virus, mais si
I’on ote le risque VHB pour les 190 personnels exposés immunisés, il reste 713 personnels

exposés a la transmission d’une pathologie virale. (Tableau 10)

VHC# ViH+ Ag. HEs +

Tableau 10 Prévalence des pathologies virales transmissibles par le sang chez les patients sources(97)
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Ces données ont permis des extrapolations en matiere de séroconversions professionnelles
attendues. En ce qui concerne le VHC, sur la base d’un risque de transmission de 0,5%, les
séroconversions attendues sont au nombre de 5, compatibles avec les 2 cas effectivement
répertoriés en 2004.

Le nombre de séroconversions VIH attendues est de 1,9 , résultat également compatible avec
le données de 1I’InVS (Institut de Veille Sanitaire) qui n’en a rapporté aucune en 2004.
(tableau 11)

En maticre de risque VHB, la surveillance montre que 8 soignants non immunisés ont été
victimes d’un AES associ¢ & un patient source a antigénémie HBs positive (1 en 2004, 4 en
2002). Toutefois, a ce jour aucun cas de séroconversion professionnelles VHB n’a été signalé

par les médecins du travail.

) Piglre et Prévalence  Taux de Risque Probabilite Las
Virus  AES N S ; . »
estimég COUPUTE'  connuede  viremie®  séroconversion cas* attendus
¢ ) {P1) Pinfection® {P3} (P4} dC a85%) {IC a9b%)
(P2}
YIH 41278 48,6 31 - 8,2 % 4.5,10°% ) 1,9
(0-110,10% {045
YHC 41278 58,7 5,2 G6,1 0.5% 11,8,10° ) 4.8
{1,2:22D0187  {D.59.1)

* Donndes RAISIN 2064 - “ WIH=P1xP2x P4 YHC = P{ x P2 X PA X P4

Tableau 11 Séroconversions attendues d’apres les données RAISIN 2004 (97)

1.1.2 Etude prospective américaine concernant les chirurgiens dentistes

Le cas d’un dentiste californien infecté par le VIH, mis en cause dans la contamination de
six de ses patients, a alerté¢ le CDC (Center for Diseases Control and Prevention) et [’a poussé
a mener de manicre urgente une étude permettant d’estimer la fréquence des AES chez les
chirurgiens dentistes, et d’en analyser les circonstances de survenue. En 1995, le CDC de
New York a donc mené une enquéte prospective intéressant 2304 praticiens libéraux (23).
Cette étude nous permet d’aborder de fagon plus précise les circonstances des accidents

d’exposition au sang en Odontologie.
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1.1.2.1 fréquences des AES

Selon cette étude, le taux d’accidents serait de moins de 1 pour 1000 interventions. Leur
fréquence serait de I’ordre de 0,28 par dentiste et par mois, soit une moyenne de 3 accidents

par an.

Il est intéressant de noter que cette moyenne est trois fois inférieure a celle observée lors
d’une étude semblable menée en 1986 par I’American Dental Association (ADA). Cette
différence est attribuée a I’évolution des connaissances des praticiens concernant les
mécanismes de transmission des maladies infectieuses, et & une prise de conscience
consécutive a I’épidémie de SIDA du début des années 1980.

79,2% des praticiens interrogés ne rapportent aucun accident durant les 20 jours de pratique
sur lesquels ils furent évalués, 15,4% rapportent 1 accident, et moins de 5% en rapportent
plusieurs. (Tableau 12)

Ce méme tableau indique la répartition des AES par genre, la moyenne des accidents
concernant les femmes étant presque deux fois supérieure a celle des hommes. Toutefois, on
peut considérer que cette différence n’est pas significative au vu du nombre de femmes
interrogées (164 femmes pour 2140 hommes). Avec la féminisation de la profession, il semble

intéressant de réévaluer cette donnée avec un échantillon plus représentatif.

NUMDER OF
INJURIES

SR

#os

[

Tableau 12 Fréquence des accidents d’exposition au sang (23)
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1.1.2.2 cause des AES

Les accidents reportés durant cette ¢tude sont dus :
» Aux instruments rotatifs (37%)
* Aux aiguilles d’anesthésie ( 30%)
" A des instruments pointus ou tranchants (21%)
* A la manipulation de fils orthodontiques (6%)
»  Aux aiguilles de suture (3%)
* Aux lames de bistouri (1%)

»  Autres (2%)

1.1.2.3 taches en cours

Les accidents ne paraissent pas dépendre de 1’expérience du praticien, et peuvent survenir
avant ou apres le geste clinique. Lorsque I’accident survient pendant le geste, il est souvent dii
a un mouvement inopiné du patient, particulierement durant I’anesthésie locale. (56,23)

Les manceuvres d’injection sont a risque d’ AES aussi bien en intra qu’en extra buccal.
Nous noterons ¢également que 47% des traitements sont pratiqués sous anesthésie locale,
entrainant un risque de piqires accidentelles relativement important : sur 1000 soins, 1’étude

recense 0,9 accidents dus aux aiguilles d’anesthésie. (43)

82,1% des accidents surviennent apres le geste (Tableau 13), généralement durant la phase de
nettoyage ou de désadaptation du matériel. L’ergonomie, 1’organisation et la planification des
séquences de travail, de traitement et d’évacuation du matériel revétent donc une importance
fondamentale. Tout les instruments ayant été utilisés chez un patient doivent étre considérés

comme potentiellement contaminants et donc maniés avec précaution en fin de traitement.
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Examination @
™ B INTRAORAL

Scaling
I EXTRAORAL
Periodontal surgery
Oral surgery
Restarative na 188

Fixed prosthodontic
Removable prosthodontic
Endodontic

Orthodontle

Injoction

Other {including elean-up and lab work)

0 B 10 156 20 26 30 3b
PERCENTAGE OF INJURIES REPORTED (N=540)

Tableau 13 : pourcentage d’AES selon la tache en cours (23)

1.2 EVALUATION DU RISQUE DE SEROCONVERSION AU VIH, VHB, YVHC
ET FACTEURS ASSOCIES

1.2.1 Hiérarchie du risque selon le type d’exposition

I importe de bien caractériser le type d’exposition et les circonstances de cette derniére.
En effet il est impératif de déterminer si I’exposition est significative, le risque de
contamination étant un élément a considérer pour le traitement et le suivi de la personne

exposee.
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Les données suivantes, recueillies au moment de 1’exposition permettent d’évaluer le risque

de séroconversion :

* pour une piqlire d’aiguille :
- I’utilisation d’une aiguille creuse
- laprofondeur de I’injection
3]
- aiguille ayant été en contact avec un vaisseau sanguin
- présence visible de liquide contaminant sur 1’aiguille

- intervalle de temps entre la contamination de I’instrument et I’exposition

*  pour une coupure :
- longueur et profondeur de la coupure

- présence visible de liquide potentiellement contaminant sur I’instrument

* pour un exposition par contact sur une muqueuse ou sur une peau non saine :
- quantité de liquide en cause
- durée du contact

- surface touchée

" pour une exposition due a une morsure :
- présence de sang dans la bouche de la personne source

- bris de peau ou de muqueuse chez la personne exposée

Certains instruments ou gestes techniques peuvent €tre considérés comme plus ou moins a
risque. La Direction Générale de la Santé et des solidarités a donc établi une liste des AES a
transmission infectieuse élevée en Odontologie (par ordre de risque décroissant) (43):

* piqire d’aiguille aprés anesthésie avec aspiration (Tronculaire)
= coupure par lame de bistouri
» blessure par ¢lévateur ou syndesmotome lors d’une extraction

» blessure par curette lors d’un traitement parodontal
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En cas d’exposition, le risque de contamination dépend de plusieurs facteurs :
* le type d’agent infectieux et le stade de I’infection chez le patient source

* letype d’exposition et la quantité de sang contaminant

le statut sérologique et vaccinal de la personne exposée (concernant 1’hépatite B)

* lamise en ceuvre de mesures post-exposition

De plus, pour le personnel de santé, le risque d’exposition aux agents infectieux transmis par
le sang est corrélé a la prévalence de ces infections au sein de la population générale et des

collectifs de patients.

Le tableau ci-aprés indique la moyenne des risques infectieux pour le VIH, HBV et HCV

aprés exposition percutanée a du sang infecté.

Yirus ’ Rlzque Cort hépatite
de s&roconversion cliricue

WiH 0,3%

HBY HBe-Ag négatif 2337 % 1-8%

HBY HBe-Ag positlf 37-82% P2-31%

HZY 1.8%

Tableau 14 : risque moven de séroconversion et d’hépatite clinique aprés exposition percutanée a du

sang infectieux (109)

= Virus de 'immunodéficience humaine

En se basant sur I’analyse de plusieurs milliers d’expositions percutanées professionnelles
{(piglres par des aiguilles contaminées), le risque moyen de séroconversion en ce qui concerne

le VIH a été évalué a 0,3% (intervalle de confiance 0,2-0,5%) (109)

Le risque de transmission du VIH dépend de plusieurs facteurs. Une étude cas témoin
rétrospective a montré que le risque dépend avant tout des facteurs suivants (31) :
- Une blessure profonde avec I'instrument contaminé entraine une augmentation du
risque d’un facteur 16
- La présence de sang visible sur I’aiguille augmente le risque d’un facteur 5
- Le risque relatif est six fois plus élevé si le sang provient d’un patient au stade terminal

de SIDA
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En dehors du sang, du sperme, des sécrétions vaginales et du lait maternel, le VIH a été isolé
dans de nombreux liquides biologiques, notamment dans le liquide céphalorachidien, le
liquide pleural et le liquide broncho alvéolaire. Le virus a aussi été retrouvé dans la salive, les
larmes, les urines, mais en raison de la faible concentration virale et de la présence éventuelle

de composants inactivant le virus, le risque de transmissibilité est considéré comme nul. (54)

Facteur d'influence Sdds Rallo intervalle
~ da (‘J:)ﬁfial'lf:& 2550

Blassure profonde 16,1.06,1-44,5

Sang vislble sur

inatrument ; 520181779

Alguille gyant serd & ung

ponction vasculele E1(1.8:414.8

Patient-source au stads

terrrinal du SIEA 5.4 {2.2-18.8%

Adminlstration d'une PEP par

la Zidowaddine 0204 0.6

Tableau 15 : facteurs pouvant déterminer le risque infecticux lors d’une exposition
professionnelle (31)

= Virus de ’hépatite B

Pour une personne non immunisée contre le VHB, le risque infectieux engendré par une
aiguille ou un instrument tranchant contaminés dépend de la présence dans le sang du patient
source de I’antigene HBe. Si le patient est antigene HBs-positif et antigene HBe-négatif, le
risque oscille entre 23 et 37%, avec un risque d’hépatite cliniquement manifeste de 1 a 6%.
Lorsque le patient source est positif pour les deux antigenes, le risque augmente a 37-62%,
avec un risque d’hépatite clinique de 22-31%.

Le risque de séroconversion cutanée ou muqueuse n’a pu €tre quantifiée précisément. La
possibilité de transmission de 1’hépatite B a également été documentée aprés contact avec des

surfaces contaminées par le virus. (62)
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= Virus de ’hépatite C

Le risque de transmission du VHC aprés exposition percutanée est en moyenne de 1,8%,
mais ce risque est mal évalué et varie selon les études, de 0 a plus de 10%. (62,91)
Cette fourchette large peut s’expliquer par I’hétérogéneité des groupes étudiés et des
méthodologies employées, par les différents modes de pénétration du virus vers le soignant
(sang ou autres liquides biologiques) et de données virologiques (comme la charge virale) qui

ne sont pas toujours disponibles. (70)

En 2005, une premicre €tude cas témoin multicentrique européenne a cherché a identifier
les facteurs de transmission du VHC apres AES avec un patient infecté par le virus, analysant
60 cas (35 francais, 16 italiens, 4 espagnols, et 2 suisses) et 204 sujets témoins.

Les 60 cas étaient membres du personnel soignant ayant eu un contact sanguin ou avec un
flutde corporel d’un sujet infecté par le VHC, et ayant séroconverti pour le VHC dans les 6
mois apres exposition. Les sujets du groupe controle avaient eu les mémes types d’exposition
mais sans avoir été contaminés.

Une contamination par piqlire d’aiguille creuse représentait la majorit¢ des cas (95%). Le
risque de transmission était 11 fois plus important si la charge virale du patient source était
supérieure a 6 log copies/mL et significativement plus €élevé en cas de piglre septique

profonde. (117)

En 1995, une autre ¢tude a montré que dans 9% des cas de contamination par 1’hépatite C
des chirurgiens dentistes, le seul facteur de risque était I’environnement du cabinet dentaire.
Afin de vérifier ce résultat, une éventuelle contamination de I’environnement (contamination
directe) a été étudiée apres traitement de patients infectés.

Sur 35 patients, 8 avaient une hépatite chronique persistante, 23 une hépatite chronique active
et 4 une cirrhose. 328 échantillons furent prélevés sur différentes surfaces et instruments et
furent analysés : la présence d’ARN viral a été détectée sur 20 échantillons, soit 6,1%. (89)

Apres traitement d’un patient infecté, le cabinet dentaire constitue donc un environnement

contaminé.

I1 est intéressant de noter qu’un cabinet dentaire fréquenté par 20 patients par jour accueille un
patient contamin€ par ’hépatite C tout les 15 jours, et que I’ARN viral C peut rester intact une

semaine a température ambiante.
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1.2.2  Survie virale

- Le virus de ’hépatite B :
Plusieurs études démontrent que le virus peut survivre au moins sept jours dans du sang séché

a température ambiante.

- Le virus de I’hépatite C :

Bien que certains auteurs indiquent que la survie du VHC a ’extérieur du corps est inconnue,
de nombreuses ¢études laissent présumer que la survie du virus serait semblable a celle du
VHB, c'est-a-dire qu’il présenterait une certaine stabilité pour une période d’au moins sept

jours dans du sang séché, indépendamment de la température environnementale. (50,100)

- Le virus de ’'immunodéficience humaine :
Le VIH est un virus fragile, et ne survie que peu de temps a I’air libre. Il peut survivre en
solution aqueuse plus de 15 jours a température ambiante et plus de 11 jours a 37°C. Son

inactivation aprés dessiccation est compléte en 3 4 7 jours.

2. SITUATION DES CAS DE CONTAMINATION PROFESSIONNELLE

2.1 CONTAMINATION PROFESSIONNELLE AU VIH

Le risque de transmissibilité¢ du VIH est relativement faible et inférieur a ceux des virus
des hepatites B et C.
Aux Etats-Unis, en décembre 2000, on avait dénombré 56 cas documentés et 138 cas
possibles de transmission professionnelle du VIH a des travailleurs de santé.
En Europe, au Royaume Uni et dans le reste du monde, il y a eu respectivement 28, 4 et 11
cas de séroconversion documentés et respectivement 58, 8 et 13 cas de séroconversions
possibles. (90)
En France, aucune nouvelle séroconversion VIH n’a été rapportée depuis 1997, ce qui donne
un total de 13 séroconversions VIH chez le personnel de santé francais depuis le début de

I’épidémie (et 29 infections présumées). (72)
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Les infirmiéres représentent la quasi-totalité des infections documentées (12 sur 13) et 38%

des infections présumées. (Tableau 16)

PROFESSIONNELS SEROCONVERSION INFECTION
DE SANTE DOCUMENTEE PRESUMEE

Infirmier 12 11
Aide-soignant 2
Agent hospitalier 2
Anesthésie réanimateur 2
Etudiant en médecine 2
Interne en médecine 1 ]
Biologiste 2
Chirurgien 1
Aide opératoire I
Dentiste 1

Assistant dentaire |

Laborantin 1
Inconnu 2
TOTAL 13 29

Tableau 16 Répartition des contaminations professionnelles VIH en fonction de la profession du

personnel de santé et du type d’infection. (D aprés Lot et al.)(71)

La distribution des contaminations VIH au cours du temps est présentée sur le tableau 15.
Dans les premiéres années de I’épidémie, il s’agissait essentiellement d’infections présumées.
Ensuite, les contaminations remplissent plus souvent les critéres de séroconversion, sachant
que depuis 1989, des textes réglementaires exigent la déclaration d’un accident et d’une

séroconversion pour permettre une indemnisation.
La contamination la plus récente est une infection présumée, datant de 2001 et concernant un

personnel de laboratoire privé, dont le diagnostic d’infection VIH n’a pas été réalisé dans les

6 mois apres I’AES.
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#3 Bl Wl [ 11 infiection présumée
¢ = 1 L4 -
[ Serccomersian
5 L documentee
2 o

di I f1 Enl 1
E1BAB585 BT 83 B0 H PN M 59697 VW00 01 0203 04 05

Tableau 17 Nombre de séroconversions professionnelles VIH (n=13) et d’infections

présumées (n=29) chez le personnel de santé selon ’année de I"AES. France. situation au

31/12/2004 (50)

Les 13 séroconversions VIH ont toute fait suite a une blessure par piqire, 12 apres un geste
intraveineux ou intra artériel. Au moins 7 accidents étaient évitables par I’application des
précautions standard.

La séropositivité VIH du patient source était connue dans les 13 cas (au moment ou a la suite
de I’AES), et celui-ci était au stade SIDA dans 9 des cas.

Une prophylaxie antirétrovirale a été prescrite chez 6 des professionnels de santé, mais on ne
peut parler d’échec que pour quatre d’entre eux, qui ont poursuivi leur traitement pendant au

moins quinze jours avec une observance qui a semblé bonne. (Tableau 18)

Pays Caractéristiques | Patient source Traitement délai | Symptomes de | séroconversion
(année) | De I’AES (durée) primoinfection
France I piqtre prof. | SIDA AZT+3TCHIDV (48h) | 1h30 | J40 J55
(1997) aig. gros calibre | Charge puis
dans un sac de | virale<800 D4T+3TC+IDV
déchets copies / ml (4 sem)
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USA 1 piqire prof. | Toxicomane AZT+3TC+DDI+IDV | 40 157 J70
(1998) Dispositif a { VIH+ VHC+ (6sem) min
ailette gros | Charge
calibre virale=1450
prélévement copies /ml
veineux
USA Piqtire peu | SIDA AZT+3TC (stop 6h) 2h Jas 145
(2001) prof.  Aiguille | Multi traité Puis DDlI(stop 3j)
en fermant | Efavirenz+saqui | +D4T+  nevirapine+
conteneur Charge hydroxurée (4sem)
virale>750000 virus résistant:
copies/ml efavirenz+ nevirapine
Grande | Piqiire SIDA AZT+3TC+Indinavir | 95 J20 J90
Bretagne | profonde Multi traité (stop 6h) mn
(2001) prélévement Stavudine puis DDI (stop 8h) +
veineux Charge  virale | D4T+ nevirapine
60000 virus résistant :
copies/ml AZT+3TC+névirapine

Tableau 18 Séroconversions VIH : échecs de trithérapies post-expositions (50)

Concernant les 29 infections présumées, 17 sont liées a des piqires, 7 a des coupures, et 2 a
des contacts prolongés sur peau 1ésée. Les circonstances de ’accident n’ont été décrites que

dans 6 cas.
2.2 SEROCONVERSION PROFESSIONNELLE VHC
Les premiers cas de contamination VHC apres piqire accidentelle ont été rapportés deés
1990 (46). Selon une évaluation récente de I'OMS dans les pays en développement, 40% des
infections par le virus de I’hépatite C chez les soignants seraient attribuables a un accident
exposant au sang. Dans les pays développés, cette proportion serait de 8 & 27% (93).
Les chirurgiens dentistes sont particuliérement exposés au VHC. En effet, le mode de

transmission étant parentéral, les actes invasifs effectués quotidiennement les mettent
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constamment en rapport avec du sang. De plus une contamination par la salive est possible, et
deux cas de contamination par projection de sang dans I’ceil ont été relevés. (92)

Deux études américaines ont montré que le risque de contamination variait en fonction de la
spécialisation, a savoir que les chirurgiens dentistes ayant une activité orientée vers la petite
chirurgie ont un risque plus élevé que ceux ayant une activité omnipratique. En effet, le virus
de I’hépatite B a été détecté chez 2 % des premiers contre 0,7% de omnipraticiens.

Au 31 décembre 2004 ont été recensées 54 séroconversions professionnelles VHC
documentées chez le personnel de santé en France, dont 41 au contact d’un patient source
connu comme infecté par le VHC (au moment ou a la suite de I’AES). (58) Aprés un pic en

1996, le nombre annuel de séroconversion VHC est désormais compris entre 2 et 5 (Tableau

19).

Marmbre de cas

Tableau 19 Nombre de séroconversions professionnelles VHC (n=54) chez le personnel de santé en

France selon ’année de I’ AES, France, situation au 31 décembre 2004. (58)

Les séroconversions VHC concernent 69% d’infirmiéres (tableau 20). Dans 50 des cas, la

séroconversion a fait suite a une piqlre, a une coupure dans 3 cas, et a un contact sur peau

1ésée dans un cas.

22 des piqlres sont survenues apres le geste (recapuchonnage, rangement, élimination dans le

conteneur) ou avec des aiguilles trainantes.
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HIDE

M médecins

[ personnel labo
[ aide-soignant

@ agent hospitalier

[ sage femme

i 38
Tableau 20 Séroconversion professionnelles VHC : profession du soignant (31/12/05) (50)

En France, les professionnels de santé représenteraient 5 a 8,5% des porteurs d’anticorps
anti VHC, qui traduit une exposition passée au virus n’impliquant pas forcément que celui-ci

soit malade. (62,50)

2.3 SEROCONVERSIONS PROFESSIONNELLES PAR LE VHB

En 1987, les CDC ont estimé a environ 12000 le nombre annuel de soignants infectés par
le VHB dans le cadre de leur activité professionnelle aux Etats-Unis. (20) 700 a 1200 seraient
devenus porteurs chroniques, avec 200 a 300 déces par an.

Le nombre annuel de cas d’Hépatite B acquises par le personnel soignant en France chaque
année est passé de plusieurs centaines dans les années 1970 a moins de cent cas ces dernicres
années, grace a I’obligation légale d’immunisation (article L.10 du Code de la Santé Publique).
Toutefois d’aprés une étude menée a Berlin en 1997, seuls 74% des dentistes interrogés
déclaraient étre vaccinés, et I’analyse des cas de contamination a montré que les chirurgiens
dentistes avaient dix fois plus de risque de contracter I’hépatite B que le citoyen moyen. (6)
De méme, les professionnels de santé chez qui la prévalence du VHB est la plus forte sont les

chirurgiens dentistes et les stomatologues.
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1. SYSTEME DE SURVEILLANCE ET DE PREVENTION DES AES

En mati¢re de gestion du risque infecticux dans les établissements de santé, la surveillance
épidémiologique est la clé de voite de P"organisation de la prévention. Elle constitue un
complément indispensable aux efforts de prévention entrepris et doit permettre de fixer des
objectifs chiffrés et d’apprécier I'impact des mesures prises.

Si de part sa rareté une séroconversion professionnelle reléve plutot du dispositif d’alerte,
le travail de prévention doit, lui, reposer sur la surveillance des événements qui peuvent

conduire a cette complication grave a savoir les accidents d’exposition au sang.

Le systeme de surveillance, coordonné par Institut de Veille Sanitaire (InVS), repose
essentiellement sur les médecins du travail des établissements de soins (publics et privés),
ainsi que sur les médecins responsables des pdles de référence, des services hospitaliers
d’hépato-gastro-entérologie et des services d’hémodialyse. Ces médecins sont réguliérement

sollicités pour déclarer de nouvelles contaminations.

Des sources d’informations complémentaires existent pour cette surveillance et sont :
- les déclarations obligatoires d’infection VIH et de SIDA chez les personnels de
santé
- les reconnaissances comme accident du travail dans le cadre du régime général
de la sécurité sociale

- le signalement des infections nosocomiales

Deux instances jouent un role essentiel dans la coordination de I’action menée :

- le comité de lutte contre les infections nosocomiales (CLIN) auquel le médecin
du travail est associé, et qui a pour réle d’établir le programme de prévention,
d’étudier les moyens techniques a mettre en ceuvre, et les criteres d’évaluation des
actions entreprises.

- Le comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) formule

un avis sur ce programme et apporte Son concours a sa mise en ceuvre
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1. ROLE DU MEDECIN DU TRAVAIL

Le contexte réglementaire situe le médecin du travail parmi les différents acteurs et
instances impliqués dans la maitrise du risque infectieux en milieu de soins.(annexe 6)
Sa pratique quotidienne lui offre une position privilégiée : les données qu’il recueille a

I’échelon individuel permettent d’envisager la protection collective.

& * = Eludes de posta -

at dvaluation des dsgues S

s - des risgues indiidusls
depistes | statuts
! immwnitalres o

+ Consalls
Hygisng amanagemant
Séruring s fonat,

titude ot de suivi

A - vascinations )
o fonction - adaptess prog;r_lurés da tr‘avall
. chalx des matrisls
- Y .

T e fiscuies ,
. « Pratocoles durgence &

accidents du travail 4

*

Figure 5 Role du médecin du travail (41)

Le code de la Santé Publique prévoit le médecin du travail dans la composition du CLIN
dont il est membre & part entiére depuis le décret du 6 décembre 1999. L’organisation de la
prévention en milieu hospitalier est complexe, liée a la multiplicité des intervenants (figure 1) :
la décision restera du ressort de la Direction de 1’ établissement.

Le médecin du travail se situe donc comme un lien entre :
- les instances impliquées : le CHSCT et le CLIN

- les soignants et I’administration (Direction, service techniques.)
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Fig. 6 Organisation de la prévention en milieu hospitalier (41)

1.1 . le comité de Jutte contre les infections nosocomiales (CLIN)

Chaque établissement de santé doit élaborer une politique d’action visant a prévenir les
infections nosocomiales et réduire leur fréquence. Elle s’inscrit dans une démarche
d’amélioration continue de la qualité des soins et met en ccuvre les objectifs généraux de la
lutte contre ces infections. Ce programme annuel s’intégre dans le volet « qualité et sécurité
de soins» du contrat d’objectifs et de moyens conclu avec l’agence régionale de
Ihospitalisation. Il est préparé par le CLIN en collaboration avec I’équipe d’hygi¢ne
hospitaliére et de prévention des infections nosocomiales.

La réalisation de ce programme requiert 1’adhésion de I’ensemble des professionnels, et
nécessite le soutien actif de la direction de 1’établissement, de I’encadrement médical,
parameédical et technique.

Le CLIN est une instance consultative, il est informé par le représentant légal de

I’¢établissement et donne son avis sur les projets d’aménagement de locaux, d’acquisition
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d’équipements dans le cas ou ces projets peuvent avoir des conséquences dans le domaine de
I’hygiéne.
Le CLIN établit également le rapport annuel d’activité qui permet d’apprécier le degré de

réalisation des objectifs. (29)

1.2 Le CHSCT

Le comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) a pour mission
générale de contribuer a la protection de la santé et de la sécurité des salariés de
I’établissement, ainsi qu’a I’amélioration des conditions de travail.

Le CHSCT analyse ces conditions et les risques professionnels exposant le personnel. 11 est

consulté avant tout aménagement important modifiant les conditions d’hygiéne ou de sécurité.

1.3 Le GERES

L’objet du GERES, Groupe d’étude sur les risques d’exposition des soignants aux agents
infectieux est de surveiller, informer et aider a la prévention de I’ exposition professionnelle au
sang et autres liquides biologiques.

II réunit des compétences pluridisciplinaires (épidémiologistes, infectiologues, virologues,
médecins du travail, cadres hygiénistes...). Ses missions sont d’identifier les facteurs de
risques de contamination apres AES, d’¢étudier les circonstances de survenue de ces
accidents, de proposer des mesures préventives, de répertorier et évaluer les matériels de
sécurité, d’apporter une expertise aupres de pouvoirs publics, d’organiser des formations et
de diffuser I’information. (58)

Dés 1998, le Comité Technique National des Infections Nosocomiales (CTIN) a place la
surveillance des AES comme une des priorités devant faire 1’objet d’un consensus national en
terme de recueil et d’analyse des données. La mise en place de ce travail d’harmonisation a
été confiée au Réseau d’Alerte d’Investigation et de Surveillance des Infections Nosocomiales
(RAISIN). Une méthodologie nationale de surveillance a donc ét¢ mise en place en fin

d’année 2001, constituant une base large permettant des études épidémiologiques pertinentes.
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1.2 LES ELEMENTS DU PROGRAMME DE PREVENTION

Le chef d’établissement en collaboration avec les CLIN, le médecin du travail et le

CHSCT doit définir une stratégie de prévention.

Cette stratégie intégrée dans une démarche d’amélioration des conditions de travail doit
tenir compte de I’impact des mesures préconisées sur la sécurité des patients et repose sur :
- la vaccination du personnel soignant
- le respect des précautions générales d’hygiéne
- lutilisation rationnelle d’un matériel adapté
- la mise en place d’un dispositif de prise en charge des AES
- Dinterprétation des données de la surveillance

I’information et la formation du personnel

- Pévaluation des actions entreprises (28)
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Des AES matériaux |« protection | | systématisé annuel AES
de sécurité | du de prise en conseil de
personnel » | [charge du service
personnel

Figure 7 Impact d’une politique de prévention des AES : Bichat Claude Bernard 1990-2002
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Dans les situations ou il existe un risque ¢élevé de contamination par le sang ou les liquides
biologiques, il est impératif qu’une telle stratégie préventive soit appliquée et adaptée
constamment.

Chaque contamination accidentelle doit faire ’objet d’une analyse rétrospective afin
d’éviter sa répétition par une modification du processus ou une amélioration des mesures de
protection. Enfin, une prévention efficace nécessite une instruction régulicre du personnel

soignant.

2. PRECAUTIONS ET ORGANISATION DES SOINS

Les méthodes visant a limiter les risques professionnels ont traditionnellement été traitées
par I’ Organisation Internationale du Travail selon une hiérarchie et présentées par ordre de
priorité, en fonction de leur capacité a empécher le risque d’exposition ou a prévenir une

blessure résultant d’une éventuelle exposition (83) :

- ¢élimination du danger : c'est-a-dire 1'éradication totale dun danger de I’aire de
travail. comme par exemple le retrait des objets perforants, I’élimination des
aiguilles apres injection...

- controdles techniques : ce sont les contrdles qui isolent ou retirent une source de
danger du lieu de travail. On peut par exemple prévoir des collecteurs d’objets
perforants.

- Controles administratifs : regroupent les politiques destinées a limiter
I’exposition au danger.

- Controles des pratiques de travail : équivaut & réduire I’exposition aux risques
en veillant a Pattitude de travailleurs.

- Equipements de protection personnelle : barriéres et filtres entre le travailleur et

la source de danger. On citera par exemples les gants, masques ou blouses.
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2.1 ORGANISATION DES SOINS

La prévention des infections est basée sur un ensemble de mesures ponctuelles en matiere
d’hygiéne, de désinfection et de stérilisation tenant compte des aspects ergonomiques.
Chaque praticien doit réaliser une analyse spécifique des problémes rencontrés dans ses
propres conditions de travail et établir une organisation de soins qui concerne notamment les
locaux de travail et les manipulations d’instruments.
La disposition des locaux doit garantir une méthode de travail ergonomiquement fondée et

permettre une distinction entre les différentes zones de travail.

2.2 MESURES ANTI INFECTIEUSES

2.2.1 Les « précautions standards »

En 1987, les CDC ont proposé des recommandations pour prévenir la transmission du
VIH au personnel de santé lors des soins. (21)
En 1988, ces mesures ont été étendues a tous les soins sous le nom de « précautions
universelles ».
En 1996, I’ensemble des recommandations a été revu par les CDC et, a cette occasion, les
précautions universelles ont été élargies en prenant ’appellation de « précautions standards »,

car elles s’appliquent a tout patient sans tenir compte de I’existence d’une nouvelle infection.

Hygiéne des mains

Gants de protection

Prévention des projections : masque, lunettes, tenue réglementaire
Entretien des dispositifs médicaux

| Hygiéne de ’environnement

Hygiéne du linge

Prévention de ’exposition au risque biologique pour le personnel

Indication de placement du patient en chambre individuelle

Tableau 21 Les rubriques des précautions standard selon le CDC (47)
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En France, une circulaire de la Direction Générale de la Santé (43) actualisée en 1998
introduit la notion de précautions standard, centrée essentiellement sur la notion de
prévention des accidents exposants au sang, mais qui reprend en annexe les précautions

mentionnées dans le document des CDC.

Le principe selon lequel le sang et les liquides biologiques doivent étre considérés comme
potentiellement infectieux est aujourd’hui généralement admis. Par conséquent, les mesures
de précautions standard ont la priorité sur les mesures sélectives réservées aux contacts avec
des patients notoirement infecticux. (43)

En outre, les anticorps ou autres marqueurs d’infection peuvent ne pas étre décelable chez un
patient lors de la période suivant immédiatement I’infection, soit la fenétre sérologique.
Cecti est particuliérement vrai dans le cas des infections au VIH car la quantité de virus dans le

plasma (charge virale) et I’infectiosité du VIH sont les plus élevées pendant cette période.

La conformité avec les précautions universelles réduit I’exposition au sahg et a la salive
contaminée. Dans une ¢étude canadienne, les chirurgiens dentistes qui utilisaient des
conteneurs imperforables pour y jeter les objets tranchants, et ceux qui portaient
systématiquement des gants indiquaient un nombre nettement inférieur de blessures

percutanées. (74)
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SITUATIONS -~ MODALITES

- Apres pialire, blessure © lavage of antisepsie au niveau de Iz plaie.
Si coniact avec du sang ou
produit bislogique - Aprés projection sur muqueuse {conjonctive) | ringage abondant 3
Yeau ol au serum physiclogique.

Lavage efou désinfection des

maing Aprés retrait des gants, entre deux patients, dewx activités.
FEICRI D

Port de ganis
- 31 risque de contact avec du sang ou tout autre produit d'origing
humaing, les mugueuses ou 1a peau lésee du patient, notamment a
Yoccasion de soins A risque, de pigire

O

Les ganis doivent &tre changsas
antre  deux patients, deux
activitds of en cas dinterruption
4e sains

- Lors des soins, lorsgue les mains du soignant comporient des
8sions.

Port de surbiouses, luneties, |Si les soins ou manipylations exposent 2 un sque de projection ou
masques d'asmsolisation de 3ang ou tout aulre produit dorkging humaine

Matériel piguant, coupant, tranchani & usage unigue . ng pas
fecapuchonner les aiguilles, ne pas les désadapter 3 fa main,
déposer immediatement aprés usage sans manipulation ce maisriel
dans un contensawr adapte, siud au plus prés dy soin & dont e
niveau maximal de remplissage est verifié.

Matériel réutiizable - manipuler aves précautions ce mairisl souillé
par du sang ou tout autre produit dorigine humaine. Déposer
immédiatement aprés usage sans manipulation ce matériel dans up
contepeur adagte, situg au plus prés du soip e dont le niveau
maximal de remplissage est vérfe.

Matériel souillé

verifier que le miatériel a subi Iss procédures de stérilisation avant
d'elre reutilise.

Mettoyer puis désinfecter avec de I'Eau de Javel® & 2,8% (ou foul
Surfaces soullless autre désinfectant approprg) les surfaces souillées par des
projections de sang au da tout auslre prodait d'origine humaine.

Transport  de  préfévements |Les prélévements biclogiques, e linge et les instruments souiiliés
biologigues, linge ef matériels |par du sang ou tout aulre produit d'origine humaine doivent éire
solEles &vacuas dans un embaliage etanche, ferme.

Tableau 22 Les précautions « standard » selon la DGS (43)

La prévention repose donc sur la connaissance et la mise en ceuvre des « précautions
standards » face aux risques de contamination liés aux liquides biologiques, le respect des
régles d’asepsie et de préparation du patient, ct sur la maitrise de la contamination de

I’environnement. (43)
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Les risques ¢tant bien identifiés, la prévention en pratique dentaire peut étre facilement
organisée (22) :

- protection adaptée et spécifique du praticien

- lavage et soins des mains

- manipulation sans risque des matériaux coupants et tranchants

- nettoyage et désinfection de I’unité centrale et des structures adjacentes

2.2.1.1 Protection du praticien

= Jes gants

La prise de conscience des risques de contamination liés au sang et aux liquides
biologiques a fait du gant, dispositif jusque la destiné a protéger le patient, une protection
individuelle essentielle.

La recommandation du port de gant est apparue des 1987 avec les « précautions
Universelles » avec 1’objectif de protéger le soignant face aux risques liés au sang. Elles ont
par la suite été intégrées aux précautions standard visant tant la protection des soignants que
celle des patients vis-a-vis des produits biologiques. 11 y est recommandé le port de gant pour

tout geste exposant a des liquides biologiques et systématiquement en cas de peau Iésée.

La peau intacte fait obstacle a la pénétration de presque tous les agents infectieux, toutefois il
existe fréquemment sur les mains de petites 1ésions inapergues qui constitue de possibles
portes d’entrées. Le port de gants a usage unique s’ impose donc pour tout examen ou soins

dentaires.

Les gants utilisés doivent étre stériles pour les procédures chirurgicales mais peuvent étre
non stériles pour les procédures non chirurgicales. Ils doivent étre conforme a la
réglementation (marquage CE obligatoire depuis le 14 juin 1998) et aux normes européennes

(EN 455-1, EN 455-2).

L’efficacité de la protection dépend de facteurs liés aux gants et au respect des reégles
d’utilisation. Trois types de matériaux sont couramment proposés sur le marché: le

polyéthyléne pour lequel les données sont tres limitées, le vinyle et le latex.
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Avant toute utilisation (gants neufs), les gants en vinyle semblent avoir des défauts
comparables & ceux en latex, mais se trouent plus facilement en cours d’utilisation (64). Au
contraire, a I’air libre, le latex se détériore beaucoup plus rapidement que le vinyle et perd ses
propriétés d’élasticité et de résistance. De ce fait, beaucoup de gants en latex mal conservés a

I’air n’ont pas de meilleure résistance que ceux en vinyle.

Ainsi, lors de 'utilisation de gants non stériles a usage unique, les points suivants sont a
respecter (92) :
- Recherche de trous avant d’utiliser les gants, puis régulierement en cours
d’utilisation, surtout au niveau du pouce et des espaces interdigitaux
- Changer de gants toutes les 30 a 45 minutes pour limiter la formation de micro
trous : dans ce but, proscrire ongles longs et bijoux
- Veiller aux conditions de stockage des gants : ne pas les conserver a |’air libre,
renouveler régulierement les boites et éviter de les laisser trop longtemps ouvertes
- Utiliser les gants pour un seul patient et parfois pour un seul soin a risque
- Veiller a une gestuelle rigoureuse des mains gantées : les contacts entre gants
souillés et environnement constituent des occasions de dissémination des micro-

organismes, les gants doivent étre quittés des la fin de I’acte contaminant.

Dans un mod¢le in vitro, il a été démontré que les gants offrent également une certaine
protection en cas de blessure ou pigfire : les dépdts sanguins sont essuyés jusqu’a 50% par le

gant, ce qui limite la pénétration transcutanée. (78)

Le port de deux paires de gants offre une meilleure protection : c’est avant tout ’effet
barriére qui est recherché dans ce type de recommandation. Le taux de perforation de la paire
interne en cas d’accident percutané est trois fois inférieur a celui de la paire externe (5,5%), et
I’effet d’essuyage mécanique est augmenté de 46 a 86%. (60)

D’aprés certaines études, la réduction de ’inoculum réalisée par deux couches de gants peut
probablement éviter I’infection pour des virémies de 10 a 10°4 particules virales par mL. (11)
Toutefois I’efficacité de I'effet barriére du gant est complexe et difficile a évaluer, car elle
dépend de linteraction de nombreux facteurs (caractéristiques du gant, conditions de

stockage...)
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L’évaluation de Iattitude du personnel soignant face au port de gant révéle malheureusement

un certain nombre de dysfonctionnements concernant :

- la fréquence du port de gant :

La prévalence du port de gants adaptés est en moyenne de 60%, et est paradoxalement plus
élevée pour les tiches de nettoyage-entretien que pour les actes a risque de contact avec le
sang. (111)

- le port inadapté

En cas de tiche complexe avec des interruptions, des contaminations de I’environnement par
des mains gantées sont fréquentes, et les gants ne sont pas toujours changés entre différentes
taches. (103)

- les gants et le lavage des mains

Plusieurs études ont montré une faible observance du lavage des mains apres le retrait des

gants, allant de 36 a 63%. (111)

Notons qu’en matiére d’équipements de sécurité complémentaires existent des sous gants
anti-coupures, non stériles, a porter en interposition entre deux paires de gants, mais qui
peuvent entraver par leur épaisseur la dextérité du praticien. (62)

Une nouvelle génération de gants de chirurgie a également ét€é congue, contenant un
désinfectant dispersé sous forme de microgouttelettes emprisonnées entre deux couches
d’élastomére de synthése. En cas de perforation, le liquide est expulsé sur I’objet vulnérant et
permet de réduire significativement la charge virale transmise au porteur (gants G-VIR® de
HUTCHINSON). Leur indication se trouve essentiellement au bloc opératoire pour les actes

de chirurgie invasive a haut risque d’AES.

Figure 8 Gants en kevlar pour diminuer le risque de coupures (62)
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= Prévention des projections : masques et lunettes

Le masque médical, ou chirurgical, est congu pour protéger I’environnement de celui qui
porte le masque. Il est destiné a éviter la projection de sécrétions des voies aériennes
supérieures ou de salive pouvant contenir des agents infectieux.

Par ailleurs le masque protége celui qui le porte de ces mémes sécrétions et du risque de
projection de liquide biologique, mais ne protége en aucun cas contre les agents infectieux
transmissibles par voie aérienne.

Le masque est changé chaque fois qu’il est humide, aprés un geste chirurgical et entre
deux patients. La durée de protection du masque est d’environ trois heures dans des
conditions normales d’utilisation. C’est une protection a usage unique et doit donc étre jeté
dés qu’il est retiré.

Des lunettes de protection larges et munies d’un retour sur les cotés doivent Etre
systématiquement portées pour tout acte. Sauf exception, les lunettes de vue n’offrent pas une
protection suffisante vis & vis des projections. Les lunettes de protection ont I’inconvénient
d’un confort parfois imparfait et de la survenue de buée, il est préférable dans la mesure du

possible d’adopter un masque a visiere. (Figure 9)

Figure 9 Masque a visiére (49)
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= tenue professionnelle

La tenue professionnelle doit permettre d’éviter la contamination du personnel par des
fluides biologiques sans constituer un vecteur de micro organismes entre les patients.
Le role propre de la tenue vestimentaire dans la transmission d’infections est difficile a
distinguer de celui des mains : une étude a montré que le personnel pouvait se contaminer les
mains avec Staphylococcus aureus résistant a la Méticilline en touchant sa tenue vestimentaire
contaminée par ce méme micro-organisme. Ce mécanisme pourrait étre invoqué pour d’autres
micro-organismes bactériens ou viraux. (17)
Le port d’un vétement de travail a manche courte (tunique-pantalon ou a défaut blouse
longue) est recommandé pour tous les soins. 11 devra étre enlevé en fin d’activité, changé

quotidiennement et en cas de souillure.

2.2.1.2 Lavage et soins des mains

L’hygi¢ne des mains contribue a limiter la transmission manuportée d’agents infectieux.
Pour préserver 'intégrité du revétement cutané, malgré les lavages répétés, les mains seront
longuement rincées et séchées consciencieusement par tamponnement avec des essuie mains
jetables.

Le lavage des mains par friction peut constituer une alternative intéressante au lavage
simple : il a pour objectif d’éliminer les microorganismes présents sur les mains tout en
améliorant la tolérance cutanée par I’emploi de solutions ou gels prévenant le desséchement
lié¢ a I’alcool.

Le tableau 23 présente les recommandations concernant I’hygiéne des mains (lavage ou
friction avec une solution hydro alcoolique) en fonction du risque infectieux li¢ a I’acte
pratique.

Notons que lorsque les mains sont visiblement propres, non souillées par des liquides ou
matiéres organiques, et en 1’absence de talc ou de poudre, le CTIN (Comité technique des
Infections Nosocomiales, avis du 5 décembre 2001) recommande une friction des mains avec

une solution hydro alcoolique en remplacement du lavage.
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Niveau de risque | Exemples . Friction des mains aver un produit
infectieux {liste non exhaustive) Lavages des mains hydroalcoolique
» Avant un gesie non i peu | LAVAGE SIMPLE avec 'eau du 1éseau
irvasif { prise d'empreinte. . | » moulller les mains
+ A3 fin dun soin apres|e prendre une dose de savon liquide non
BAS revait des gants désinfectant
tAvant  fa manipulation |« savonner  durde 2 15 secondes TRAITEMENT HYGIENIQUE PAR FRICTIONS
d'objets propres, désinfectés |+ rincer Sur des mains séches, visiblament propres, non
ou sterfles concitionses + sécher par lamponnemert avec des essuie- |souillées par des liquides organiques & de
mains & usage unigue non stériles préférence non poudrées -
. « d2poser ia dose du prodult dans le creux de la
v Apres  un comtact| L AVAGE HYGIENIQUE avec 'eau duréseau |main
accidents! 3 mans nues ot | Méme tachnique que lavage simple MAIS ; + fricicaner 30 4 60 secondes oute la surface
sans blessure avec liguide |« savon Fquide désinfectant des rmains usqU'a séchaga complet
MOYEN hiologigee i chjel soullé |+ savonner : durée > 30 & 60 secondes seion
sAdvant un geste  Invasil|fe produit
{s0ins, avulsion dentaire...}
+ Avant un gesie invasif|LAVAGE CHIRURGICAL avet une e3u|DESINFECTION  CHIRURGICALE  PAR
avec  asepsie  de  type|bactérciogiquenment niaftrisée pour ce lavags, | FRICTIONS
chirrgicale {chirurgie | mains touiours au-tessus du niveau du coude | * lavage simple des mains avec un savon figuide
HAUT endodentigue, avulsion avec | * mouilier mains et avantbras ncn gésinfectant avec Teal du réseau, durée =
fraisage de Vos, |+ savonner mains et avant-hras, coudss inclus |15 secondes
implantologie . .} avec un savon tiquide désinfectant {durée = 1|+ hrossage des ongles aver ung hrosse siéile
minutelcdie) (30 secondasimain}
+ brosser |es ongles aver una brosse siérite {30 | Aincage
secondesihiaing + séchage SCIGNELX aves un essuie-mains 3
s fincer mains et avant-pras usage unique non stérile
+ savonner mains et avant-bras, coudes exclus | +1¥* friction des maing aux coudes inclus jusqu's
fdurée = 1 minte/edtd) séchage complet {durée » 1 minute)
* rincer mairs et avant-bras #2772 friction ces mains aux avani-bras {coudss
» gécher avee 2 essuie-mains stériles exchis) usqud séchage complet (durdesd
minute

Tableau 23 Techniques d’hygiénes des mains en fonction du niveau de risque infecticux (43)

2.2.1.3 Manipulation sans risque des matériaux coupants et tranchants

Les blessures survenant lors de la manipulation de matériel d’injections ou d’autres

objets coupants sont la cause la plus fréquente d’infections transmises par le sang. Il convient

alors de recourir a des articles de sécurité.

L’élimination des aiguilles usagées et instruments coupants est également un probléme

important : au nombre des cas évitables de piqlres ou de blessures, un quart environ est

corrélé a une méthode incorrecte d’¢élimination (62).

Les objets dangereux doivent étre rendus inoffensifs immédiatement aprés usage, aussi bien

pour la personne qui vient de les utiliser que pour la personne qui pourrait entrer en contact

avec eux au cours de leur élimination. Aprés usage, les instruments contaminés doivent &tre

éliminés immédiatement en toute sécurité, en faisant appel a des récipients résistants adéquats.
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2.2.1.4 Nettoyage et désinfection de I'unité centrale et des structures

adjacentes

Une réévaluation de mesures d’hygiéne au cabinet dentaire est devenue nécessaire en
raison de I’apparition de maladies nouvelles, de I’augmentation de la fréquence des maladies
virales chroniques transmissibles, de la réapparition de la tuberculose dont certaines souches
de bacilles sont multirésistantes aux antibiotiques actuels.

La qualité de I’environnement, la préparation du patient, le bon usage des antiseptiques et le
respect des regles d’asepsie lors du geste sont essentiels a la maitrise du risque infectieux lié a
I’acte dentaire.

La réduction de la production d’aéresols (en volume et en charge microbienne) par la
maitrise des « fluides du fauteuil » (bains de bouche, aspirations, digue, eau...) est un objectif
a poursuivre.

L’environnement du fauteuil doit étre propre et dégagé au maximum pour ne pas
exposer inutilement le matériel aux contacts manuels ainsi qu’aux projections des aérosols.

Concernant I'unit, la purge des équipements (cordons de micromoteurs, seringue multi
fonction, eau du gobelet...) est un préalable impératif.

La préparation du patient a pour objectif d’abaisser la densité des germes et de limiter
ainsi I’aérobiocontamination générée par les soins. Divers éléments contribuent a cet objectif :
le ringage par un bain de bouche antiseptique avant la réalisation de Iacte, I'utilisation d’une

digue, I’application d’une double aspiration (pompe a salive et canule a haute vélocité). (43)

2.3 LES DISPOSITIFS MEDICAUX DITS « DE SECURITE »

Les matériels de sécurit€¢ ont été développés en complément des autres mesures
préventives. Ces dispositifs médicaux (seringues d’injection sécurisée, conteneur...)
permettent de diminuer le risque de survenue des AES. Leur histoire est récente et en pleine
évolution.

La sécurisation apportée prioritairement aux matériels fréquemment en cause dans les
accidents a risque €élevé de contamination, s’étend progressivement aux autres matériels.
De nombreux établissements de soins ont acquis ou sont en train d’acquérir ces matériels qui

induisent un surcott alors que leur bénéfice direct en terme de diminution des AES est parfois
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difficile a apprécier dans une stratégie globale de prévention. Néanmoins, les €tudes réalis¢es
ont montré que ces matériels ont déja joué un rdle important dans la prévention des AES. (87)

Une étude de référence, conduite aux USA par le CDC de 1993 4 1995, a permis de mettre en
évidence une diminution significative de I’incidence des piqures lors de prélévements veineux,
de 23 a 76% selon le dispositif testé, directement 1i¢ a I’introduction des matériels de

protection. (3)

Le CLIN, en collaboration avec le pharmacien, le médecin du travail, les soignants et les
services ¢économiques choisit ces dispositifs médicaux a partir de ’analyse des accidents
recensés dans leur établissement. La stratégie définie doit prendre en compte en priorité les

actes de soins identifiés par la surveillance comme étant a risque d’ AES.

A I’heure actuelle, 1l n’existe pas de norme spécifique concernant les dispositifs médicaux dits
«de sécurit¢ ». La notion de sécurité indiquée par le fabricant 'est sous sa seule

responsabilité, sans validation par un organisme indépendant.

Selon les recommandations du GERES, les dispositifs médicaux utilisés pour les actes
invasifs doivent étre choisis parmi ceux dont la sécurit¢ a été démontrée et possédant (par
ordre d’importance) (28):

- une mise en sécurité intégrée

- une mise en s¢curité automatique la plus précoce par rapport au geste

- une activation unie manuelle, irréversible, avec un indicateur de mise en sécurité

I1 faut éviter, dans la mesure du possible, les dispositifs nécessitant une activation a deux
mains, avec un geste imposant le rapprochement de la main mineure de la partie vulnérante du
matériel, et ceux dont la sécurité est apportée par un élément extérieur (contrainte de la
gestion de deux matériels). L’idéal en terme de sécurité est de disposer de systémes a
activation passive (systemes auto rétractables...), cependant la majorité des dispositifs

actuels demandent un geste volontaire pour activer la sécurité.
Une classification selon des critéres se rapportant a la sécurité (niveau d’intégration, mode

d’activation, site d’action) ou au geste de soins auxquels ils sont destinés et une définition des

différentes indications a déja été proposée. (49)
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Le matériel peut €tre congu en intégrant la dimension sécurité de maniére transparente et
permanente, comme c’est par exemple le cas pour les matériaux barrieres (gants, masques,
casaque...) que nous avons développés dans le cadre de la présentation des précautions
standard.

Le matériel peut également €tre muni d’un systeme de sécurité apporté secondairement au
dispositif initial. C’est le cas de la plupart des dispositifs de sécurité.

A Dextréme, la sécurité¢ peut étre apportée a un dispositif standard (non sécurisé), par un

dispositif extérieur.

De nouveaux concepts de sécurité se dessinent : une protection passive également en
amont, avant le geste, pour les dispositifs vulnérants, ou encore un biseau d’aiguille qui se
dissout au contact des liquides biologiques pendant le geste, rendant I’aiguille inoffensive au
retrait.

Parmi ces dispositifs, les conteneurs pour objets coupants, tranchants constituent un moyen

démontré et indispensable de la prévention des AES.

2.3.1 Collecteurs pour objets coupants, piguants, tranchants

Historiquement, le collecteur a objets piquants/coupants est associ€¢ aux « précautions
universelles ». A cette époque (1986-1989), il se présente sous formes diverses : boite de
carton fort qu’il faut recomposer, aisément perforable, ou encore emballage de récupération :

flacon de verre par exemple.

Le recensement des matériels de sécurité disponibles en France, leur évaluation et leur
référencement ont ¢été réalisés par la commission Matériels de Sécurité du GERES, et
répertoriés dans un guide, qui peut permettre aux utilisateurs de s’informer sur les dispositifs
meédicaux de sécurité disponible et les aider a faire leur choix. (49)

Les dispositifs répertoriés sont illustrés par une photo et font I’objet d’un descriptif

synthétique. Ils sont accompagnés d’un index es fabricants ou fournisseurs.
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> Critéres de choix d’un collecteur :

- résistance a la perforation

- résistance a la chute et maintien de I’étanchéité

- capacité et orifice d’introduction adapté aux différents matériaux a éliminer

- encoches de désadaptation si nécessaire

- visualisation du niveau et limite de remplissage

- systéme de fermeture définitive solidaire du dispositif, hermétique et inviolable
- organe de préhension pour le transport

- support de fixation

> Reégles d’utilisation :

- aportée de main (50 cm) pour une élimination immédiate des piquants/tranchants

- ne jamais forcer lors de I’introduction des déchets

- toujours vérifier la stabilité pour garantir une utilisation unimanuelle

- systéme de fermeture définitive a activer des que la limite de remplissage est atteinte

- respecter les instructions de montage si I’emballage est en deux parties

Toutefois, une mauvaise utilisation du collecteur peut elle-méme étre source d’accidents :
- a Pintroduction des instruments dans un collecteur inadapté (collecteur trop petit, orifice
d’introduction trop étroit)
- en cas de non respect des régles d’utilisation (collecteur trop rempli, instable,

désadaptation ou élimination bi manuelle)

Dans les enquétes du GERES pres de deux tiers des piqlres accidentelles surviennent
encore durant la phase d’élimination du matériel souillé.
Parmi les points soulignés on note la grande fréquence des AES liés a 'usage des conteneurs
(25%) : difficulté d’introduction du matériel (20 piqires dont 13 dues a un conflit orifice-
matériel), matériel saillant d’un conteneur trop plein (8 cas), aiguilles transpergant le
conteneur, difficulté d’utilisation des encoches de désadaptation (2 cas), instabilité du
conteneur maintenu avec la main controlatérale (2 cas). Le conteneur n’est a portée de main

que dans 66 des 140 AES ou sa présence €tait requise. (65)
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Plusieurs établissements réalisent périodiquement des enquétes concernant |’utilisation
des collecteurs. Les données recueillies montrent la persistance de deux points critiques : le
dépassement de la limite de remplissage voire des collecteurs débordants et un montage
incorrect avec risque d’ouverture lors de la manipulation.

Chaque utilisateur d’objets piquants/coupants est responsable de leur élimination. Le
collecteur est un des éléments « maitre » de la prévention des accidents exposants au sang.
Tous les membres du personnel doivent savoir le monter, I’utiliser, I’éliminer sans s’exposer

ni étre a [’origine d’exposition d’autres personnes.

Figure 10 Exemple de collecteurs a objets perforants (49)

2.3.2 Seringues sécurisées

Le matériel nécessaire a ’analgésie dentaire a été pendant longtemps considéré comme
accessoire et de ce fait un peu négligé. Les progres de la technologie, les exigences accrues
des praticiens on fait rechercher par les fabricants des produits plus fiables et sécurisés vis-a-
vis des risques d’accidents percutanés. Ainsi, les seringues métalliques conventionnelles ont
tendance a étre remplacées par des systémes d’injection stériles avec fourreau protecteur
(appellées « seringues stériles de sécurité »).

Elles sont constituées de deux cylindres glissant I’un dans I’autre et comportant a I’une de

leurs extrémités un aiguille. Le bloc piston autoclavable est clippé de I’autre coté.
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Une fois I’injection réalisée, on tire le cylindre extérieur qui peut se bloquer a deux niveaux
différents :
-soit sur une saillie mousse qui bloque légérement le cylindre externe, évitant les blessures

accidentelles au cours de soins (blocage temporaire)

- soit sur une saillie présentant une aréte vive interdisant le retour en arriere du cylindre

externe et une réutilisation de la seringue.

En fin d’utilisation, le bloc piston est retiré et le bloc seringue-aiguille est jeté.

Les inconvénients sont les suivants :

- les aiguilles étant prémontées, cela nécessite un stockage plus important

- le colit ( prix unitaire indicatif du systéme Safety Plus (Septodont) : 0,27€ (46))
- la nécessité d’un apprentissage

- le volume de ce systéme complique le stockage des déchets (76)

Figure 11 Seringue d’injection sécurisée Safety Plus® (Septodont) (49)

Un autre systeme, Anthoject (Anthogyr), a la particularité de posséder un systéme de fixation
de I’aiguille par clipage et non par vissage. (48)
Ce clip permet, apres injection, de débloquer 1’aiguille sans manipulation manuelle.

La seringue est commercialisée avec une boite de récupération d’aiguilles souillées.
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2.3.3 Destructeurs d’aiguilles

Ces dispositifs détruisent la partie piquante ou tranchante de certains matériels par fusion
a haute température. Ils doivent étre & portée de main pour une destruction immédiate des
piquants/tranchants aprés utilisation, et doivent répondre a certains criteres :
- destruction des piquants/tranchants a une seule main
- légereté, faible encombrement
- autonomie suffisante, destruction rapide et compléte, destruction de tous les types de
piquants/tranchants utilisés (les aiguilles de gros calibre et les lames de bistouris ne sont
pas détruites par certains apparelils).
Les perforants neutralisés doivent étre éliminés dans une boite a objets perforants. Ils se

surajoutent aux collecteurs qui restent indispensables pour la collecte des OPTC. (36)

Figure 12 Destructeur d’aiguilles, de lames et d’instruments d’endodontie ELSO®
(BERTRAND D.P.) (49)

3. PREVENTION PRIMAIRE DES ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG

La prévention primaire débute par I’application effective des « précautions standard ».
La deuxiéme mesure préventive est la vaccination contre I’Hépatite B de toute personne

potentiellement en contact avec des produits biologiques.
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3.1 VACCINATION CONTRE L’HEPATITE B

Historiquement, 1’infection par le virus de I’Hépatite B a ét¢ reconnue des les années 50
comme un risque professionnel pour les personnels de soins, a la suite de la survenue de cas

groupés d’hépatites apres expositions au sang d’un patient source porteur du virus. (108)

En France, dés 1982, une circulaire de la Direction Générale de la Santé a recommandé la
vaccination du personnel de santé. La loi dul8 janvier 1991 — article 10 du code de la santé
publique- a rendue obligatoire cette vaccination pour toutes les personnes des établissements
ou organismes privés ou publics, de prévention ou de soins « exercant une activité
professionnelle I’exposant a des risques de contamination ».

Cette vaccination confere une protection efficace (95%). Dans le cas particulier des
professions de santé, le taux d’anticorps protecteur doit étre contrdlé.

Le chef d’établissement est tenu de mettre a la disposition du personnel les moyens
nécessaires a son immunisation et de s assurer du respect de cette obligation vaccinale. Si le
vaccin contre le VHB a prouvé son efficacité, il existe néanmoins, au plan individuel, des
sujets faiblement, voire non répondeurs. Ainsi, la couverture vaccinale des professionnels de
santé n’est pas encore optimale puisqu’on estime que seul 65% d’entre eux sont correctement

vaccings. (28)

Les conditions d’immunisation des professionnels de santé¢ contre 1’hépatite B sont
actuellement encore fixées par I’arrété du 26 avril 1999 :
- 3 injections (0-1-6 mois)
- si la primo vaccination a €té pratiquée avant I’age de 25 ans, il n’y a pas lieu de faire un
rappel
- st elle a été faite apres 25 ans et qu’on ne dispose d’aucun dosage des anti corps anti HBs
montrant une valeur supérieure a 10 UI/L, le rappel a 5 ans doit étre effectu€, suivi d’un

controle sérologique 1 & 2 mois plus tard.

Les personnes présentant une bonne réponse immunitaire bénéficient d’une protection
de longue durée contre la maladie et contre le développement d’une infection chronique (état
de porteur de I’antigéne HBs). Diverses études ont montré que cette protection se prolonge
encore apres la mise en évidence d’un taux démontrable d”anticorps. On ne procéde donc plus

a des rappels systématiques.
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Les hypo et non répondeurs, qui ne présentent qu’une réaction faible ou nulle a la
vaccination de base doivent recevoir une dose complémentaire pour tenter d’atteindre un taux
considéré comme protecteur (112). De cette maniére on peut obtenir une réponse immunitaire

dans 30 a 50% des cas, apres trois injections complémentaires.
> p

Par contre, les vrais non répondeurs, c'est-a-dire ne développant pas d’anticorps aprés la
troisiéme injection, ne sont pas protégés contre 1’hépatite B, au méme titre que ceux qui
présentent une contre indication et n’ont jamais été vaccings.

Dés lors se pose la question de I'aptitude du soignant. L arrété du 26 avril 1999 qui
stipulait que « sont exemptées de I’obligation de vaccination les personnes qui justifient, par
la présentation d’un certificat médical, d’une contre indication a une ou plusieurs vaccinations.
Le médecin du travail apprécie le caractére temporaire ou non de la contre indication et
détermine s’il y a lieu de proposer un changement d’affectation pour les personnes
concernées. » cet arrété a ¢été modifié par la circulaire n°DGS/SD5C/2007/164 du 16 avril
2007. selon celle-ci, une contre indication vaccinale contre I’hépatite B correspond de fait a
une inaptitude a une orientation vers les professions médicales ou para-médicales, dans la
mesure ou il n’existe pas de poste de travail de soignhant qui pourrait étre considéré comme

n’étant pas a risque d’exposition, sauf s’1l s’agit de postes purement administratifs.

Les résultats des marqueurs sérologiques du VHB réalisés au cours d’un contrdle post
vaccinal ou apres un AES doivent étre conservés dans le dossier médical du médecin du
travail, et doivent étre remis au soignant afin qu’il puisse s’y référer et les produire en cas

&’ AES. (36)

Les effets secondaires de la vaccination contre I’hépatite B ont fait ’objet de nombreux
débats et de multiples publications. Selon le rapport de la Mission d’expertise sur la politique
de vaccination contre I’hépatite B en France (Rapport Dartigues, 15 février 2002), le suivi des
cas notifiés d’effets indésirables attribués au vaccin avait permis de dénombrer, au 31 mars
2001, 862 atteintes neurologiques dont 771 atteintes démyélinisantes aigu€s centrales. 46%

des cas notifiés ¢taient survenus dans les deux mois suivant la vaccination.

Ces chiffres doivent toutefois étre relativisés considérant que 22 a 29 millions de
personnes avaient été vaccinées en France et que I'incidence de la sclérose en plaque est

estimée a 4,3 pour 100 000 habitants. Ainsi, I’analyse des résultats publiés n’est pas en faveur
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d’une relation causale entre la vaccination contre le VHB et I’apparition d’une sclérose en
plaque.(119) Il apparait néanmoins qu’il ne peut étre exclu que I’injection vaccinale soit
responsable d’une poussée d’affection démyélinisante chez le sujet déja atteint par cette

affection, y compris a un niveau infraclinique. (106)

3.2 VACCINATION CONTRE L’HEPATITE C ET LE VIRUS DU SIDA

Concernant le VHC, aucune vaccination efficace n’existe aujourd’hui. Le principal
probléme rencontré par les équipes travaillant au développement d’un vaccin est la variabilité
génétique virale qui permet au virus d’échapper en permanence a la réponse immunitaire.
Cependant, des essais d’injection de protéines d’enveloppe du VHC recombinantes ont permis
d’obtenir un certain niveau de protection (de courte durée) chez des chimpanzés infectés

expérimentalement. (27)

La mise au point d’un vaccin préventif anti-VIH se heurte également a un grand nombre
d’obstacle dont celle de 1’énorme variabilité du virus. Une nouvelle génération de vaccins
recombinants est en développement : ces vaccins pourraient avoir un effet modérateur
important sur la progression de I’épidémie de SIDA mais pour obtenir une protection
vaccinale efficace il faudrait également des anticorps neutralisants que 1’on ne sait pas encore

induire expérimentalement. (55)

4. PREVENTION SECONDAIRE

4.1 MESURES IMMEDIATES EN CAS D’EXPOSITION ACCIDENTELLE

4.1.1 Premiers soins avant évaluation médicale

La conduite a tenir aprés AES doit étre connue de tous. Apres contact avec du sang ou des
liquides biologiques, des soins locaux doivent étre immédiatement effectués.

I1s sont décrits dans la circulaire du Ministére de la Santé du 9 avril 1998, visant a mettre
en place un dispositif permanent garantissant la possibilité d’acces & une prophylaxie contre le
VIH dans un délai court, quel que soit le licu et le mode d’exercice- public, privé ou libéral-

de la personne victime d’une exposition importante a du sang potentiellement contaminant.
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Apres pigire ou blessure cutanée, il ne faut pas faire saigner, car il y aurait risque
d’attrition des tissus. Il est nécessaire de nettoyer immédiatement la plaie a I’eau courante et
au savon, rincer, puis réaliser I’antisepsie avec un dérivé chloré stable ou fraichement préparé
(soluté de Dakin ou éventuellement eau de javel a 12° chlorométrique diluée a 1/10), en
assurant un temps de contact d’au moins 5 minutes.

Les produits chlorés, tout comme les produits iodé€s, sont partiellement inactivés en
présence de sang : il est donc essentiel que le nettoyage préalable des mains soit effectué,
permettant d’une part de réduire la charge virale et d’autre part d’¢liminer les maticres

organiques susceptibles d’inhiber I’action du produit antiseptique.

En cas de projection sur les muqueuses, en particulier au niveau de la conjonctive, il est
recommandé de rincer abondamment, de préférence au soluté physiologique, sinon a I’eau,

durant au moins cinq minutes. (30)

Il faut toutefois souligner que nous ne disposons d’aucune étude sur ’efficacité réelle de
I’antisepsie dans le cadre d’un AES. En effet, les recommandations qui ont cours jusqu’a
présent sont plus particuliérement ciblées sur 1’exposition accidentelle au VIH. L’efficacité du
Dakin et de I’eau de javel dans ce cas a été démontrée par plusieurs études. (25)

Il n’en est pas de méme pour le VHB et le VHC dont la sensibilité aux antiseptiques est
difficile a évaluer du fait de la difficulté a les cultiver. Les attitudes des autres pays
confirment les incertitudes en la matiere. Aux Etats Uunis et en Grande Bretagne, seul est
recommandé le nettoyage de la plaie, la phase d’antisepsie étant considérée comme nulle car
non scientifiquement démontrée. (51)

De méme, le ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec insiste ui sur le fait
qu’il faut éviter d’utiliser des solutions antiseptiques contenant eau de javel ou alcool, « a
cause du risque d’irritation ou de brilure qui a pour effet d’augmenter la perméabilité des

vaisseaux sanguins des tissus 1ésés, donc le risque de transmission ».
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4.1.2 Collecte des données et prélévements sanguins

En dehors de la déclaration obligatoire d’accident du travail, qui a pour objectif I’acces
aux droits de protection sociale, I’AES doit étre enregistré par le service de médecine du
travail dans chaque structure de soins et de prévention.

Un avis médical est indispensable si possible dans I’heure qui suit I’accident pour initier
au besoin un suivi sérologique. En cas d’accident grave, un avis pris aupres d’un meédecin
rétérent pour la prophylaxie permettra de discuter de I’intérét d’une chimioprophylaxie.

La coordination entre le médecin prenant en charge la victime, celui du patient source et celui
chargé du suivi est essentielle pour apporter a la personne accidentée le plus de sécurité et le

meilleur soutien possible.

4.1.2.1 Détermination et caractérisation de la source

La connaissance du statut sérologique de la personne source, de ses facteurs de
risques ct de ses antécédents médicaux, sont des éléments déterminants de I’évaluation du
risque pour la personne exposée. Ces renseignements peuvent calmer I’incertitude quant a
savoir s’il y a eu de fait exposition au VIH, VHB ou VHC, et peuvent contribuer aux
décisions relatives a la prévention de la transmission virale, a la prophylaxie post exposition,

aux tests et au suivi du personnel exposé.

Dans la mesure ou le caractére d’urgence du traitement prophylactique en cas d’AES est
solidement établi, il faut considérer la recherche préalable du statut sérologique du patient
source comme une nécessité. La collecte des données sur les facteurs de risque de la personne
source devra étre faite par un intervenant autre que la personne exposée : a partir de ces
données, il appartient au médecin d’évaluer le risque que présente I’exposition.

Toutes les démarches entreprises pour obtenir ces renseignements doivent étre faites en
respectant strictement la confidentialité, sans pression indue ni préjudice pour la personne

source.
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Le questionnaire du patient source doit porter sur les facteurs de risque d’étre infectée par un

ou plusieurs des trois virus en cause :
- Facteurs de risque communs aux trois infections
Les activités de toxicomanie a risque (partage du matériel de consommation et d’injection),
le tatouage, piercing, ou tout autre pratique effractive de la peau n’ayant pas été faite dans les
regles de prévention des infections.

- Facteurs de risque associés au VHB

Venir d’une région a forte endémicité pour I’Hépatite B

Avoir des contacts €troits avec des personnes infectées par le VHB

o Avoir regu du sang ou des produits sanguins avant 1990

Avoir des pratiques sexuelles a risque

. Avoir subi une exposition au sang infecté par le VHB

- Facteurs de risque associés au VHC

. Avoir recu de facteurs de coagulation dérivés du sang avant 1985
. Avoir regu du sang ou des produits sanguins avant 1990
o Avoir subi une hémodialyse

Etre porteur du VIH

Venir d’un pays a forte endémicité pour 1’hépatite C

. Avoir subi une exposition professionnelle a du sang infecté par le VIH

- Facteurs de risque associés au VIH

e Venir d’une région a forte endémicité pour le VIH

Avoir regu des produits sanguins avant 1985

e FEtre n¢ d’une mere infectée par le VIH

Avoir de pratiques sexuelles a risque

Avoir subi une exposition a du sang infecté par le VIH
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Deux types de situations peuvent alors se présenter :
- la personne source est inconnue

- la personne source est connue

4.1.2.2 Personne source inconnue

Certaines expositions se déroulent dans des circonstances qui ne permettent pas
d’identifier la personne source. Pour cette raison, il est important de préciser ’origine de
Pobjet et le type de liquide en cause dans I’exposition ainsi que Pintervalle possible entre
la contamination de ’objet en cause et le moment de 1’exposition accidentelle, car cela peut
conditionner la nature du suivi de la personne exposée. Ces renseignements permettront
d’apprécier la probabilité d’infection de la source en fonction de la prévalence attendue de
I’infection.

L’ignorance du statut sérologique du patient source pour le VIH pourrait conduire a la mise en
ceuvre immédiate, au bénéfice du professionnel de santé, d’un traitement antirétroviral

prophylactique.

4.1.2.3 Personne source connue

Les renseignements recueillis sur la personne source sont essentiels dans I’évaluation de la

situation et des mesures a prendre post exposition.

Ainsi il est nécessaire :

- de déterminer par des tests sanguins si la personne source est infectée par le VIH, le

VHB ou le VHC

- d’évaluer le risque que cette personne infectée soit dans une période fenétre (patient
contaminé mais infection non encore détectable)

- dans le cas d’une personne infectée par le VIH, il convient d’obtenir des renseignements
sur I’état clinique de la personne source et sur I’historique de sa thérapie, soit : le stade
de la maladie, la présence ou I’absence de symptémes, les résultats de la derniére charge
virale, la prise ou non des médicaments, I’échec ou le succes de la thérapie antirétrovirale,

les résistances connues aux meédicaments.
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Il est nécessaire de recourir aux tests de diagnostic rapide qui devraient étre accessibles
dans tous les hopitaux, donnant la sérologie en moins d’une heure ou, le cas échéant, a des
tests classiques avec une réponse dans les 2 a 3 heures. Leur délai de réponse rapide ameéne a
proposer d’emblée une premiere prise de médicament dans les cas ou le risque parait élevé et
de surseoir a la suivante des lors que le test est négatif.

Les résultats du test rapide doivent étre contr6lés par un test de dépistage des anticorps

anti-VIH selon les dispositions réglementaires.

Si les résultats de la personne source sont négatifs, la victime pourra renoncer a la
prophylaxie post exposition (non disponible pour le VHB et le VHC): il s’agit 1a d’un
avantage important dans le cadre d’une exposition au VIH, car bien que cette prophylaxie
existe et qu’elle soit efficace dans la prévention de I’infection, elle est également

accompagnée d’effets secondaires débilitants.

Si les résultats des tests de la personnes source sont positifs ou s’ils sont négatifs mais
qu’il existe d’autres facteurs de risque (indiquant que le test a peut étre €té effectué durant la
fenétre sérologique), le sujet exposé doit prendre des mesures pour empécher toute nouvelles

transmission et envisager de subir une prophylaxie post exposition.

En cas d’impossibilité ou de refus de participer aux tests, le sujet source sera considéré
comme potentiellement infecté. En ce qui concerne le VIH, I’évaluation du risque repose sur
le type d’exposition, et sur la prévalence théorique de I’infection dans la population a laquelle
la personne source appartient ou peut appartenir (estimations en France par méthode directe,
fin 1997 : dans la population hétérosexuelle non usagers de drogue par voie intra veineuse
(UDIV) 0,1%, homosexuelle non UDIV 13% et UDIV 17%). Ces prévalences sont a pondérer
en fonction des pratiques a risque. (33)

Une procédure de tests obligatoires a la personne source et la divulgation des résultats
porteraient atteinte a I’autonomie de 1’intéressé. Il s’agit la du fondement des regles et des
pratiques d’éthique qui exigent le consentement €clair¢ et volontaire.

En effet, les textes législatifs et réglementaires qui encadrent la politique de dépistage du VIH,
a la fois sur le plan général et dans le cadre spécifique du milieu hospitalier, indiquent
clairement qu’il ne peut €tre pratiqué sans le consentement de la personne concernée. Le
dépistage obligatoire ne concerne que les dons d’organes, de sang, de cellule, de gamétes et

de lait.
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Toutefois, pour répondre aux situations exceptionnelles et problématiques dans lesquelles le
patient ne peut répondre a une proposition de test (coma ou perte de conscience prolongées),
le Conseil National du SIDA estime que dans les cas précités le test peut étre pratiqué sans le

consentement du patient. (96)

Statut VHE du sujet sxposé® Sujet source Sujet souree
Az HBs nédgst Ag HEs prasent
DA Inconmuy

Antboedems 'hépatie B Risgus de : Riggus de
subd de quUenson prowves, transmission pul | contarpination nul

A antb-HBs prisents

Vaccing g1 répondaur, Risqgue de Hisgur de

S antHEg o 10 LA transerisson mil comnarmauon maul
Vacoins a8t non repondear®® Risgue s Contarrination
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od waneinabon mad documentdes framassinn nad possibhe
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Tableau 24 Appréciation du risque de transmission du VHB en fonction des antécédents du

sujet exposé et du statut du sujet source (30)

Statut VHC Sujet source Sujet source Sujet source

Anticorps anti VHC négatif, | Anticorps anti VHC positifs | anticorps anti VHC négatif,

non usager de drogue par ou inconnu usager de drogue par voie
voie [V, non 1V ou imunodéprimé
immunodéprimé

Sujet exposé Risque de transmission | Contamination possible Contamination possible

Anticorps anti VHC négatifs | nul

Sujet exposé Si le sujet exposé ne sait pas qu’il est séropositif pour le VHC ou qu’il le sait mais

Anticorps anti VHC présents | n’est pas pris en charge avant I’AES, I’adresser dans un service spécialisé

Tableau 25 Appréciation du risque de transmission en fonction du statut VHC du sujet source

(30)
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4.2 PROPHYLAXIE POST EXPOSITION

4.2.1 Concernant le risque de contamination par le VIH

La chimioprophylaxie antirétrovirale aprés AES est un traitement visant a prévenir la
contamination par le VIH. Le caractére d’urgence du traitement prophylactique est établi de
maniére indiscutable, et les progrés a la fois des outils de diagnostic — qui permettent
maintenant d’obtenir les résultats d’une recherche de statut sérologique pour le VIH en deux
ou trois heures- et des traitements de I’infection a VIH - qui sont devenus dans ce cas

hautement efficaces - permettent de diminuer les risques de contamination.

Le délai rapide de début de traitement, si possible dans les quatre premiéres heures,
reste un élément capital de Iefficacité préventive. Plus le traitement est instauré de fagon
tardive, plus le bénéfice semble aléatoire : les modeles animaux montrent en effet que les
chances d’efficacité diminuent apres les premicres huit heures. (31)

Si cette chimioprophylaxie est débutée dans les quatre premieres heures elle permettrait une

réduction d’environ 79% du risque de séroconversion. (37)

Dans ce contexte, rappelons la notion de raison proportionnée du Code de la santé
publique : « toute personne a, compte tenu de son état de santé et de l'urgence des
interventions que celle-ci requiert, le droit de recevoir les soins les plus appropriés et de
bénéficier des thérapeutiques dont I’efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure
sécurité sanitaire au regard de connaissances médicales avérées. Les actes de prévention,
d’investigation ou de soins ne doivent pas, en I’état des connaissances médicales, lui faire
courir de risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté. » (34)

L’indication du traitement sera ainsi posée en prenant compte du bénéfice lié a la
possibilit¢ d’une réduction de risque de transmission du VIH, et le risque d’effets
indésirables graves liés au traitement.

Le traitement post exposition doit étre réservé aux situations a risque identifiable de
transmission du VIH. Pour les autres situations, la balance entre le bénéfice escompté et le

risque iatrogeéne n’est pas en faveur de la mise en route de ce traitement.

Le spécialiste du traitement antirétroviral reste le meilleur garant d’une prescription

rationnelle et mieux tolérée.
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Si I’analyse de I’exposition par ’urgentiste conduit a une mise sous traitement, sa
prescription devra étre limitée a une courte durée (3 ou 4 jours) pour permettre une
réévaluation de modalités de traitement, en dehors du contexte de ’urgence, par un médecin

référent. (33)

Deux principales situations sont a distinguer dans la détermination des modalités

thérapeutiques (33) :

o la personne source est séropositive pour le VIH et son traitement
antirétroviral est connu : dans ce cas le traitement de la personne exposée sera adapté au
traitement de la personne source dans la mesure du possible, en tenant compte du profil de

tolérance et des alternatives thérapeutiques possibles (interactions médicamenteuses. ..)

. dans tous les autres cas (personne source non connue, par d’information sur
son traitement...) : le traitement a mettre en ceuvre aux urgences peut étre un traitement
standardisé qui pourra étre disponible dans les services d’urgence sous forme de trousses

prétes a étre délivrées.

11 associe en général : deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse et une
antiprotéase.
En raison d’effets secondaires graves, certains médicaments ne doivent pas étre utilisés en
dehors d’un avis spécialisé (83):

abacavir (réaction d’hypersensibilité)

- virus (hépatites, syndrome de Lyell)
- efavirenz (angoisses, hallucinations)
- indinavir (coliques néphrétiques)

- association stavudine et didanosine (acidoses lactiques)

Dés lors qu’un traitement a été entrepris et poursuivi au-dela du 4°™ jour par le spécialiste, il
q p b J p p

doit étre maintenu durant quatre semaines.
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4.2.2 Concernant le risque de contamination par le VHC

En cas d’augmentation des ALAT ou d’apparition d’anticorps anti VHC chez le sujet
exposé, celui-ci doit étre adressée dans un service spécialisé ou a recherche de I'ARB du

VHC est effectuée. (30)

4.2.3 Concernant le risque de contamination par le VHB

L’attitude dans ce cas doit étre la méme pour les sujets non vaccinés et les vaccinés non
répondeurs : la sérovaccination (une dose de vaccin HB et 500 U /L d’immunoglobuline anti
produits le méme jour en deux sites) est entreprise dés que possible apres I’ AES, si le statut
sérologique du patient source est connu positif ou inconnu, et sans attendre les résultats

sérologiques du patient si ceux-ci sont inconnus. (30)

5. LA SURVEILLANCE BIOLOGIQUE :

5.1 CONCERNANT LE RISQUE DE TRANSMISSION DU VIH

Le suivi médico-1égal comprend trois prélévements sanguins :

o sile patient est VIH positif ou inconnu :

Le suivi s’effectue a 1’aide des tests sérologiques :

- premiére sérologie avant la fin du huitiéme jour, qui permet de confirmer la
séronégativité initiale de la victime pour le VIH. Elle sert de référence.

- Puis, sérologies au premier et troisieme mois a compter de la date de
Paccident, lorsque la personne n’a pas bénéficié d’un traitement
prophylactique.

- Ou sérologies au deuxiéme et quatriéme mois si un traitement prophylactique

est instauré.
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Ces sérologies permettent de détecter une éventuelle séroconversion. Une sérologie VIH
négative a trois mois permet de rassurer définitivement la victime si cette personne n’est pas
mise sous traitement prophylactique. Celle-ci sera effectuée a quatre mois en cas de mise sous

traitement.

¢ Si le patient source est VIH négatif alors aucun suivi sérologique n’est nécessaire,

sauf circonstances particuliéres évoquant une séroconversion en cours.

5.2 CONCERNANT LE RISQUE DE TRANSMISSION VHC

Le patient source peut étre porteur d’autres infections, comme les virus des Hépatites B et
C, qui peuvent justifier une surveillance complémentaire.
En cas de patient source VHC positif ou inconnu, le suivi comprendra au minimum une
sérologie VHC et une surveillance des transaminases a JO, M1, M3 et M6.
Le diagnostic d’infection par le virus de I’hépatite C est confirmée soit par une virémie (c'est-
a-dire la détection de I’ARN viral dans le sérum), soit par une séroconversion (apparition
d’anticorps produits VHC). Le service spécialisé prendra en charge le patient et posera

I’indication d’un traitement éventuel.

5.3 CONCERNANT LE RISQUE DE TRANSMISSION VHB

En I’absence de protection contre I’Hépatite B (victime non vaccinée ou non protégee), la
prescription des gammas globulines spécifiques dans les 48 heures ainsi qu’un suivi (AgHBs,
Ac produits et transaminases) a J0, M1, M3 et M6 s’impose. Le diagnostic d’infection par le
virus de I’Hépatite B est confirmé par la détection dans le sérum de I’antigéne HBs.

Lorsque I’exposition au sang a effectivement été la source d’une infection, la persistance de
signe de multiplication virale, huit semaines apres 1’accident, nécessite d’adresser le patient &

un service spécialisé qui jugera de la mise en route d’un traitement. (30)
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Tableau 26 Modalités de surveillance biologique aprés AES. Le sujet source est considéré

comme contagieux (30)

6. ASPECTS ORGANISATIONNELS, RAPIDITE ET EFFICACITE
D’ACTION

Etant donné la diversité des milieux ou une exposition accidentelle peut se produire, les
modalités d’application des protocoles doivent tenir bcompte des ressources et des limites de
I’environnement. Ainsi, un AES affectant le personnel d’un centre hospitalier pourra étre
entiérement pris en charge sur place tandis qu’une exposition en milieu ambulatoire, tel qu’un
cabinet dentaire, ne pourra pas 1’étre.

La prise en charge immédiate d’une exposition nécessite une infrastructure minimale : service
de consultation médicale, possibilité d’effectuer des prélevements sanguins et de les faire
analyser, possibilit¢ d’administrer les traitements requis (immunoglobulines, vaccins,
rétroviraux). Pour ce faire, il est nécessaire que I’accessibilité a ce type d’établissements soit

assurée en tout temps : de jour, nuit, durant les fins de semaine et les jours fériés.
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Stratégie de prévention des infections transmissibles par voie sanguine

7. QUELLE RESPONSABILITE ET QUELLES CONSEQUENCES ?

Les AES soulévent de nombreuses questions juridiques : le statut d’un AES, responsabilité
civile, disciplinaire et pénale des acteurs, niveau d’indemnisation de la victime, conséquences

financiéres en cas de contamination, etc....

* La protection sociale du chirurgien dentiste victime d’un AES

Un AES constitue en pratique un accident du travail ou une maladie professionnelle.

Les maladies professionnelles sont indemnisées selon les tableaux du régime général de la
sécurité sociale. La réparation est basée sur la présomption d’imputabilité et gérée par le
ministere du travail. Un salarié¢ bénéficie dans ce cadre d’une protection. Les soins engagés
sont alors pris en charge en intégralité. Par ailleurs, en cas d’arrét de travail, le chirurgien
dentiste salarié¢ bénéficie d’indemnités journaliéres.

La déclaration est obligatoire dans les 24 heures comme accident du travail
(¢tablissements privés) et dans les 48 heures comme accident de service (établissements
publics). Cette déclaration doit étre établie de maniere a protéger la confidentialité des

données concernant I’identité du patient a I’origine de I’éventuelle contamination. (9)

Le chirurgien dentiste libéral ne dispose pas des mémes droits sociaux que le salarié. Pour
remédier a cette différence de statut, ce premier doit souscrire une assurance volontaire et un

plan de prévoyance (36) :

- Dassurance volontaire :
Cette assurance apporte en cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle des
prestations en nature (telles que la prise en charge des frais médicaux) et en espéce (telle
qu’une indemnité ou une rente en cas d’incapacite de travail).
La demande s’effectue aupres de la CPAM de son lieu de résidence habituel.
Cette assurance volontaire donne les mémes droits qu’aux salariés, a I’exception toutefois

d’indemnités journaliéres.

- la couverture des revenus et charges professionnelles
En cas d’arrét de travail, des indemnités journalieres peuvent étre servies par la CARCD, mais

aprés un délai de carence de 90 jours.
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A PROPOS DE CAS D’ ACCIDENTS EXPOSANTS AU
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A propos de cas d’accidents exposant au sang chez les étudiants de la Faculté d’Odontologie

Alors que de nombreuses enquétes évaluent le risque d’infection transmises par le sang
chez les médecins ou les infirmi¢res afin d’en comprendre les mécanismes et d’en établir la
prévention, il nous est apparu que les étudiants des secteurs de soins, notamment en
Odontologie, ne font que tres rarement I’objet d’évaluation. Or, les ¢tudiants sont d’autant
plus exposés que leur manque d’expérience les conduits souvent a une négligence du risque
infectieux.

Il nous est donc paru pertinent d’étudier les accidents d’exposition au sang survenus chez les
¢tudiants de la Facult¢ de Chirurgie Dentaire de Nancy, 1’objectif étant de dresser un état de
lieux de la situation au sein du centre de soin afin d’identifier les difficultés rencontrées par
les étudiants dans la mise en ceuvre des précautions standards et de dégager des pistes

d’amélioration.

1. OBJECTIFS

Nous analyserons dans ce travail les situations et gestes a risques d’accidents, spécifiques
a la pratique dentaire, afin d’améliorer la connaissance épidémiologique du phénoméne et de
souligner 1'importance de la mise en place d’une prévention.
L’objectif principal de cette surveillance est de dresser un état des lieux permettant par la suite
une réactivité plus grande sur certaines alertes ou phénomenes nouveaux, dans le cadre d’une

démarche d’assurance qualité.

2. MATERIEL ET METHODES

Les données présentées dans ce travail ont été collectées au sein du service de la médecine
préventive du personnel du CHU de Nancy, ou sont adressés les étudiants victimes d’AES.
Tout AES est documenté de maniére volontaire, standardisée et anonyme. Le médecin du
travail est la personne chargée du recueil épidémiologique de données concernant 1’accident
et du remplissage du questionnaire RAISIN.(annexe 1)

Tous les AES survenant au centre de soins de la faculté d’Odontologic de Nancy chez un
¢tudiant et faisant I’objet d’une déclaration a la médecine du travail entre les mois d’octobre

2004 et septembre 2007sont inclus dans I’étude (étude rétrospective sur trois ans).
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3. POPULATION

Les données analysées concernent les étudiants en Odontologie de quatriéme, cinquieme
et sixieme année ayant été victimes d’au moins un AES sur la période considérée. Les
étudiants entrent au centre de soins au début de leur quatrieme année d’étude, pour une
période de trois ans : 191 étudiants s’y sont succédés sur les trois années concernées par notre

étude.

4. RESULTATS

Sur la période considérée, 36 AES ont été recensés concernant 34 étudiants : deux étudiantes
ont été victimes de 2 AES. 27 questionnaires RAISIN sont complétés et exploitables, et dans

9 cas le questionnaire est non renseigné et le dossier donc incomplet.

Ainsi, sur les 191 étudiants du centre de soins, 17,8% ont été victimes d’au moins un AES.

» Distribution des étudiants accidentés (graphique 1)
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graphique 1 distribution des étudiants accidentés
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15 AES ont eu lieu durant la premiere année scolaire concernée par notre étude, 10 en 2005-
2006 et 11 I’année suivante, soit une moyenne de 12 AES par an.

70,2% (soit 25 AES) des accidents concernent une femme, contre 11 pour les hommes, alors
que la population concernée compte a peu pres autant de femmes que d’hommes (97

¢tudiantes pour 94 étudiants).

» Distribution selon ’ancienneté des étudiants au centre de soins (graphique 2)
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Graphique 2 Distribution selon I’ancienneté

[.’enseignement pratique au centre de soins dentaires se déroule sur les trois derniéres années
du cursus universitaire des étudiants ; soit la quatriéme (D2), cinquiéme (D3) et sixieme
année (T1).

Des redoublements sont possibles, mais aucun AES n’a été recensé chez un étudiant qui aurait

eu plus de trois ans de pratique.
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A propos de cas d'accidents exposant au sang chez les étudiants de la Faculté d’Odontologie

» Délai de prise de poste (tableau 27)

effectif %

<1 heure 12 54,5
1 a 2 heures 8 36,4
2 a 3 heures 2 9,1

Tableau 27 Délai de prise de poste

Seuls 22 questionnaires (soit 61% des AES déclarés) nous renseignent quant au moment de

survenue de I’accident aprés prise de poste.

L apprentissage clinique s’appuie sur des vacations de trois ou quatre heures. 54,5% des AES

renseignés ont lieu durant la premiére heure, et seulement 9,1% en fin de vacation.

» Distribution des AES selon la nature de ’exposition (graphique 3)
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Graphique 3 distribution des accidents selon la nature de I’exposition

Les accidents percutanés (piqlires et projections) représentent plus de 90% des AES, avec

deux tiers de piqiires. Les projections ne représentent que 7,4% des accidents déclarés.

- 98 -



A propos de cas d’accidents exposant au sang chez les étudiants de la Faculté d'Odontologie

» Nature des expositions (tableau 28)

N %

piqure

Superficielle 6 222

profonde 12 44,4
coupure

superficielle 3 11,1

profonde 4 14,8
projection

yeux > 7.4

peau lésée 0 0
TOTAL 27 100

Tableau 28 Nature des expositions

Les deux tiers des piqires sont considérés subjectivement comme profondes par I’étudiant ,

tout comme la majorité des coupures.

» Distribution des AES selon la nature de ’exposition et ’ancienneté au centre
de soins_(graphique 4)
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Graphique 4 Distribution des AES selon la nature et |'ancienneté
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Durant leur premiére année de stage clinique, les étudiants déclarent trés largement des
expositions au sang par piqlire (84,6% des accidents les concernant), les projections et
coupures ne sont que peu représentées. Aprés un an de pratique, les étudiants déclarent moins

de piqtires, et les accidents sont dus quasiment a part égales aux coupures et aux piqtres.

» Distribution des taches en cours lors de la survenue des AES (graphique 5)

[’anesthésie est I’acte le plus source d’accidents, avec 55,6% des AES renseignés, suivi des

soins conservateurs (OC).

La prothése est quant a elle la discipline la moins a risque d”AES.
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Graphique 5 distribution des taches en cours lors de I’AES
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» Tache en cours et types d’exposition (Tableau 29)

Accidents
AES percutanés Projections

N % AES N % AES
Injection 15 55,6 15 100 0 0
Chirurgie buccale 3 1L 3 100 0 0
Soins conservateurs 5 185 < 80 1 20
Détartrage/surfagage 2 74 2 100 0 0
Travaux de prothése 1 3,7 0 0 1 100
Endodontie 1 30 1 100 0 0
TOTAL 27 100 25 92,6 2 7,4

Tableau 29 Tache en cours et type d’exposition

Seuls les soins conservateurs et les travaux de prothése ont engendré des expositions par

projection : dans le premier cas c’est le spray de la turbine qui est en cause, dans le deuxicme

cas, |’étudiant a regu une projection en séchant a I’aide de la seringue air/eau une empreinte

non décontaminée.

» Moment de survenue et tache en cours (graphique 6)
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Graphique 6 Moment de survenue et tache en cours
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52% des accidents ont lieu durant I’acte, et sont dus & un geste mal assuré de 1’opérateur ou a
un mouvement inattendu du patient.
80% des AES liés a I’injection ont lieu aprées le geste, durant la phase de rangement du plan

de travail et d’¢limination des aiguilles usagées.

Les AES survenus durant le geste mettent en cause essentiellement les instruments utilisés
lors des soins conservateurs (limes endodontiques, fraises, sondes). En chirurgie, les accidents
sont tous liés a une mauvaise utilisation de I’élévateur par I’opérateur.

11,1% des accidents surviennent durant ’anesthésie : dans 2/3 des cas cet AES était 1i¢ au
changement de cartouche anesthésique alors que I’aiguille était nue et vulnérante, et dans les
autres cas l’opérateur s’est piqué le doigt aprés I’avoir utilisé pour visualiser le point
d’injection et écarter les tissus mous.

92% des AES survenus aprés le geste sont dus a I’anesthésie : le recapuchonnage de 1’aiguille
est en cause dans la moitié d’entre eux. Les autres blessures sont dues, dans d’égales
proportions, au dévissage de I’aiguille non protégée et a la mauvaise utilisation des encoches

de désadaptation des collecteurs OPTC.

> Matériel en cause dans I’accident (tableau 30)

Matériel
N %
Aiguille
A suture 1 3,7
A anesthésie 12 444
Spray
Turbine 1 3,7
Spray air/eau 1 3,7
Lame
CKo6 2 7,4
Matériel de chirurgie
Elévateur 2 7,4
Collecteur OPT et déchets 3 11,1
Matériel pour soins conservateurs
Fraise 3 11,1
Sonde 1 3,7
Lime endodontique 1 3,7

Tableau 30 Matériel en cause dans I’accident
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» Prévention : protection utilisées (graphique 7)

nombre d'AES

gants masque lunettes
protection

Graphique 7 Protections utilisées

24 questionnaires renseignent les moyens de prévention utilisés par I’étudiant au moment de
I’accident. 23 d’entre eux, soit 95,8% portaient des gants, 13 (54,2%) un masque, et seuls 3
(12,5%) d’entre eux utilisaient alors des lunettes de protection.

Notons que dans tous les cas, un collecteur a objets piquants, tranchants, coupants était a porté

de main.

» Soins immédiats aprés I’accident

Seuls 24 AES ont été suivis d’un soin immédiat de la plaie, soit deux tiers des accidents
seulement. 23 de ces AES sont des accidents percutanés, ainsi qu’une exposition par
projection dans I’ oeil.

Tous ces accidents ont été suivis d’un lavage de la plaie, ou d’un ringage au sérum
physiologique dans le cadre de I’AES par projection.

22 des étudiants victimes d’un APC ont fait suivre ce lavage par une immersion de la plaie
dans une solution antiseptique : 16 d’entre eux ont alors utilisé de I’eau de javel, 4 de I’alcool

a 70°, 2 de I’alcool a 60°
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» Délai de prise en charge (graphique 8)
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Graphique 8 Délai de prise en charge

Seuls 23 questionnaires RAISIN nous renseignent quant au délai de prise en charge de

I’accident au sein du service d’urgence ou est accueilli I’étudiant. Un tiers des victimes est

pris en charge dans I’heure suivant |’exposition au sang, et 60 % dans les trois premicres

heures.

4 accidents ont été pris en charge dans un délai supérieur a 24 heures, dont 1 aprés plus d’une

semaine (13 jours).

» Suivi sérologique (graphique 9)

24 AES sont renseignés quant au suivi sérologique effectué par les étudiants apres ’accident.

Seuls 54,5% d’entre eux ont correctement effectué le suivi sérologique a 1 mois, mais nous

pouvons constater que pres de 95% se sont rendus au rendez vous concernant le dernier bilan

biologique & T=3 mois, aprés rappel a I’ordre du service de la Médecine du Travail.
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Graphique 9 Suivi Sérologique post exposition

5. ANALYSE DES RESULTATS

5.1 Description de I’échantillon

e Au cours de cette ¢tude rétrospective portant sur trois années, pres de 18% des
étudiants ont été victimes d’au moins un AES, dont 70% de femmes, malgré une proportion

quasiment identique d’hommes et de femmes inscrits a la Faculté.

Cette différence trouve une explication dans le fait que les femmes auraient plus peur des
risques liés a I’exposition au sang que les hommes, et déclareraient de ce fait plus facilement

les AES dont elles sont victimes : il s’agirait donc d’un biais de recrutement possible. (116)

e Le nombre d’accidents déclarés varie également en fonction de I’ancienneté de
I’étudiant au centre de soins, c'est-a-dire son niveau d’étude.
Durant la premiére annde d’apprentissage clinique (4°™ année), I’étudiant exerce
essentiellement la fonction d’assistant dentaire. Les actes techniques qu’ils réalisent durant
cette année sont limités en nombre et en difficulté, et encadrés par un éléve de cinquiéme

année.
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Malgré le peu de gestes effectivement réalisés par 1’étudiant, 38,9% des accidents ont licu
durant cette période. Le manque d’expérience et I’appréhension du geste peuvent expliquer ce
pourcentage important.

La moiti¢ des AES sont déclarés par les étudiants de cinquieéme année, soit durant la
deuxiéme année au centre de soins. Ceci s’explique sans doute par le fait que cette année est
charniére dans la formation des futurs chirurgiens dentistes, qui doivent durant cette période
réaliser tous les gestes techniques nécessaires a la pratique dentaire, avec une plus grande
autonomie. Le nombre d’actes réalisés étant plus important, les accidents sont logiquement
plus nombreux.

Les étudiants de sixiéme année sont quant a eux dispersés dans les différents sites hospitaliers
possédant un service d’Odontologie : Hopitaux de Brabois, Hopital central, Centre hospitalier
de Toul et CHR de Metz-Thionville. La centralisation des données concernant les AES se
révele done délicate, ce qui explique en partie le faible nombre d’exposition déclarés par les
éléves de troisieme cycle au niveau du service de la médecine préventive du personnel de
Nancy.

Selon certains auteurs, 33% des AES ne seraient pas déclarés par les étudiants durant leur
premiére anné¢e de pratique clinique, et 50% durant leur derniére année. De plus, les
¢tudiants perceveraient le risque d’AES comme plus important a la fin de leurs études qu’au

début, mais avoueraient avoir moins peur des conséquences de ces accidents. (116)

e Concernant le type de blessures déclarées par les étudiants, deux tiers (N=12) des
piqires sont déclarées sont considérées comme profondes : il est possible que les piqires et
coupures superficielles ne soient pas systématiquement déclarées, ce type de blessures étant

moins anxiogeéne pour 1’étudiant.

Ces trois premicres données souleévent le probléme de la non ou sous déclaration des
AES par les étudiants.
En Odontologie comme dans les autres disciplines médicales, ce phénomene est relativement
difficile & évaluer. Peu d’études se sont intéressées a ce sujet, mais au regard du risque
important d’exposition aux virus hématogenes durant les actes dentaires, les conséquences de
’absence de déclaration, et de ce fait du manque de suivi post exposition, peuvent s’avérer

lourdes de conséquences.
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Une étude américaine de 2004, basée sur un questionnaire anonyme distribué aux étudiants
d’une clinique dentaire, a pu montrer la différence importante entre les AES déclarés et le
nombre d’accidents dont ont été effectivement victimes les étudiants. En effet, sont déclarées
4,02 expositions au sang pour 100 patients alors que les questionnaires anonymes réalisés au
méme moment révélaient 80 accidents pour 100 patients. (66)
Les causes de non déclarations évoquées par les étudiants reflétent une méconnaissance du
risque infectieux réel, et la perception de ces futurs praticiens s’oppose a la réalité :

- pour 60% d’entre eux, I’accident était jugé comme mineur

- pour 49% d’entre eux, le patient n’était pas infecté

- pour 12% d’entre eux, I’instrument en cause était propre
Notons que les étudiants avaient la possibilité d’apporter plusieurs raisons a leur attitude, ce
qui explique les pourcentages ¢levés.
Une étude similaire au sein de la faculté de chirurgie dentaire de Strasbourg, également sur la
base d’un questionnaire anonyme, révélait que 42% des étudiants avaient été victimes d’au
moins un AES durant leurs stages cliniques, mais que seuls 59% de ces accidents avaient été
déclarés. La sous estimation du risque, et le caractere trés contraignant de la déclaration qui
inclut le suivi sérologique et éventuellement un chimioprophylaxie antirétrovirale, sont les

raisons mises en avant par les étudiants pour expliquer la non déclaration de leurs AES. (79)

Pour améliorer le taux de déclaration des étudiants, 1’enseignement se doit d’inclure une
communication efficace sur la réalité des risques associés a un AES, sur les maladies
infectieuses susceptibles d’étre transmises dans le cadre de P’art dentaire, et sur I’importance a
la fois pour la faculté et pour I’étudiant de la déclaration et du suivi de I’exposition.

Un autre probléme soulevé dans plusieurs études est 1’hésitation a déclarer des étudiants
victimes de multiples AES. En dépit du fait que dans les facultés de chirurgie dentaire,
’étudiant évolue dans un environnement qui ne se veut ni séveére ni répressif, I’éléve peut
ressentir une culpabilité liée a la répétition des accidents. La peur de critiques ou de reproches
le freine alors dans la déclaration de I’AES. (66)

Toutefois, si les facteurs liés a la personnalité ont un réle a jouer, ils sont enclins a

s’amenuiser a mesure que les étudiants acquierent un savoir faire et de I’expérience. (24)
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5.2 Description des AES

e les AES par piqilires représentent plus de deux tiers des AES déclarés par les
¢tudiants, concernant en majorité des étudiants de quatriéme année. Les coupures sont la
deuxi¢me cause d’exposition, les accidents percutanés représentent ainsi 90 % des AES.
Seules 2 projections sont déclarées, alors que I'utilisation de spray en pratique dentaire est

génératrice d’ importants aérosols.

e Concernant les taches en cours au moment de I’accident, I’injection anesthésique est
la manceuvre la plus source d’AES (plus de 50% d’entre eux).
En pratique dentaire, prés de la moitié des traitements sont pratiqués sous anesthésie locale,
entralnant un risque tres présent de piqlires accidentelles. (DGS, juillet 2006)
Les actes de chirurgie buccale (anesthésie exclue) ne sont mis en cause que dans 11% des
accidents, bien qu’ils soient par définition effectués dans un environnement sanglant 4 haut

risque de contact avec les virus a transmission hématogene.

¢ Le moment de survenue de ’accident (pendant ou apres le geste) est révélateur des
conditions dans lesquelles se sont déroulées I’ AES.
80% des AES liés a I’anesthésie ont lieu apres I’injection, donc lors de manipulation de
I’aiguille ou de la seringue hors de la cavité buccale : dans la moitié des cas, cet accident est

li¢ au recapuchonnage de I’aiguille.

Dans I’étude précédemment citée menée a la faculté de Strasbourg (79), a la question
« recapuchonnez vous les aiguilles ? », 30% des étudiants répondent « toujours », 37%
« souvent » et seuls 16% semblent avoir banni définitivement ce geste de leur activité de soins.
Une mauvaise utilisation des collecteurs OPTC est également mise en cause.

Une enquéte du GERES conduite en 1999-2000 (2), souligne par ailleurs la grande fréquence
des AES liés a I'usage du conteneur (25% des AES chez le personnel infirmier) : difficulté
d’introduction du matériel, difficulté d’utilisation des encoches du collecteurs, matériel

saillant d’un collecteur trop plein etc....

e [’instrument le plus fréquemment en cause dans les accidents est I’aiguille (a para

apicale, tronculaire, intra septale) utilisée lors de I’anesthésie locale.
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D’autres instruments coupants, tranchants (CK6, élévateur, fraise) ou piquants (aiguille a

suture, sonde, lime endodontique) sont également responsable d’AES.

e En ce qui concerne les moyens de prévention utilisés par les étudiants, seul un
étudiant ne portait pas de gants au moment ’accident, les ayant enlevés avant de se piquer en
débarrassant son plan de travail.

12 étudiants associaient masque et gants au moment de I’AES, et seuls 3 éléves combinaient

toutes les protections c'est-a-dire gants, masque et lunettes.

Selon MEUNIER et al. (79), seuls les gants sont correctement portés, les autres équipements
de protection individuelles comme les masques et lunettes ne sont pratiquement pas utilisés.
Cette enquéte démontre également une inadéquation entre le niveau de protection percu par
les étudiants et la réalité : en effet les étudiants portant des lunettes correctrices déclarent se
sentir protégés en permanence, alors que les lunettes de vues ne stoppent pas le risque de
projection dans la mesure ou elles n’assurent pas une protection oculaire latérale. Des auteurs
signalent d’ailleurs jusqu’a 20% d’AES par éclaboussure sur la muqueuse oculaire malgré le

port de lunettes correctrices. (81)

Selon notre étude, 48,1% des accidents surviennent apres le geste, généralement durant la
phase de nettoyage ou de désadaptation du matériel, corrélés a une méthode incorrecte
d’élimination (en particulier le recapuchonnage des aiguilles).

Méme si plus de la moitié des expositions sont survenues durant le geste et semblent
indépendantes de ’utilisation de dispositifs personnels protecteurs, les AES survenus a
I'occasion d’un geste inadapté et les AES par projection sur les muqueuses peuvent étre
considérés comme évitables. Ainsi, prés de la moitié des accidents exposants au sang
auraient pu étre évités par I'application stricte des recommandations. En 1998, une étude

é¢voque un taux de 64% d’AES évitables. (5)

Au regard de ces donnés, I’axe majeur de réflexion est le respect par les étudiants des

« précautions standards » .
Un des éléments essentiels de ces recommandations est le « non recapuchonnage » des

aiguilles. Lors de la manipulation d’objets contendants ou piquants, tous les gestes nécessitant
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de rapprocher les deux mains de I"opérateur, ou plus grave encore, de I’opérateur et de son
assistant, sont des gestes a risque de blessures.
Une enquéte réalisée en décembre 2003 au service d’odontologie de I’hdpital Louis Mourier a
précisé les motifs de recapuchonnage de aiguilles (53) : 55% des étudiants estiment que cette
pratique est « sans risque », 29% déclarent avoir été formés a cette pratique durant leur
enseignement, 14% utilisent une précelle pour le recapuchonnage, et 2% avancent comme
raison la réutilisation de I’aiguille. En chirurgie dentaire, I’anesthésie locale est réalisée par
injections itératives en fonction des besoins tout au long de l’intervention. Plutdét que de
laisser I’aiguille nue entre deux injections chez un méme patient, I’opérateur protége 1’aiguille
par un recapuchonnage. Ce geste devait étre réalisé « a une main » ou a "aide de dispositifs
adaptés.
I1 doit se faire a I’aide :

- D’un systéme spécifique permettant le recapuchonnage & une main,

- De matériel de sécurité a usage unique tel les systémes coulissants avec blocage du

fourreau protecteur ou aiguilles rétractables

Idéalement, il serait préférable de bannir totalement le recapuchonnage des centres de soins
dentaires, car les étudiants, déja soumis a un stress important lors de I’apprentissage clinique,
n’ont ni I’expérience ni la dextérité suffisante pour effectuer ce geste a risque.

Un autre geste responsable d’accidents est I’utilisation du collecteur a objets piquants
coupants. Ce conteneur a pourtant été le premier matériel de « sécurité » mis en place lors de
la mesure d’interdiction du recapuchonnage, dans le cadre des précautions universelles. 11 est
un ¢lément essentie] de la protection des personnels mais constitue également un risque
paradoxal. Compte tenu de ’omniprésence de ce matériel, du nombre et du caractére évitable
des accidents qu’il entraine, il est indispensable de préciser aux étudiants des
recommandations d’utilisation. Les collecteurs de petite taille nécessitant, lors de
I’¢limination, I"usage de la main controlatérale (soit pour tenir une partie du mécanisme de
désadaptation de I’aiguille, soit pour tenir le conteneur lui-méme) sont a ’origine d’une

grande part des AES liés aux collecteurs et sont vivement déconseillés (43).

Un autre point méritant d’étre souligné est la mise en ceuvre des mesures de prévention :
clles sont connues des étudiants mais mal appliquées. Seuls les gants sont relativement bien
portés, 23 étudiants sur 24 déclarent porter des gants au moment de ’accident.

Les autres équipements de protection individuelle comme le masque et les lunettes ne sont

pratiquement pas utilisés. Deux AES par projection sur les conjonctives sont décrits dans
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notre étude, et auraient pu étre évités grace au simple port de lunettes de protection. Le port
du masque se fait de maniére plus courante mais toutefois non systématique. Selon les
précautions standard, la nécessité de porter un masque pendant les soins courants aux patients
est fonction de la tdche a exécuter, c'est-a-dire du fait que celle-ci comporte ou non des
activité risquant d’occasionner des éclaboussures ou la projection de gouttelettes de sang ou
de liquides organiques.

Toutefois, compte tenu de la nature des actes de soins dentaires, et de la quantité¢ de
particules potentiellement contaminantes présentes dans I’atmosphere d’un cabinet dentaire, il
nous semble que le masque doit étre un élément indispensable de la tenue du chirurgien

dentiste.

Cette inadéquation entre la connaissance théorique et 1’application des précautions est déja
signalée par d’autres auteurs dans des enquétes concernant les étudiants en médecine. (67)
Les habitudes ou gestes répétitifs sont extrémement difficiles a modifier, car ils sont pour le
praticien le moyen conciliant rapidité et facilité d’exécution, sans forcément inclure la notion
de sécurité. Les gestes professionnels doivent donc impérativement étre enseignés en insistant
sur le geste sécurisé, tant pour le patient que le praticien, et en utilisant des ’apprentissage, le
matériel de protection et de sécurité adapté. Malheureusement les protections individuelles
sont considérées a tort comme difficilement compatibles avec la charge de travail et les gestes
d’urgence, leur utilisation (notamment concernant les lunettes de sécurité) étant souvent
contraignante.

C’est une nouvelle, et double tache, pour les enseignants qui doivent alors apprendre a

changer leurs habitudes et a enseigner les bonnes a leurs étudiants.

5.3 Prise en charge des AES

o Les modalités de nettoyage et la désinfection immédiate de la plaie sont
relativement bien maitrisée chez les déclarants, bien que deux accidents aient été suivis d’une
désinfection a I’alcool a 60° (le GERES recommandant une désinfection a I’aide de Dakin,

cme

d’eau de javel a 9° chlorométrique diluée au 1/5°™ ou, a défaut, de polyvidone iodée ou

d’alcool a 70°)
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Selon les résultats des rapports de surveillance des CCLIN, la conduite a tenir en cas d’AES
est connue des victimes et le nettoyage et la désinfection sont respectés le plus souvent
(lavage immédiat et désinfection sont réalisés dans 82 a 91% des cas selon les établissements)
(85) Nous pouvons regretter que le temps de désinfection réalisé par I’étudiant ne soit pas pris
en compte dans le questionnaire, afin de constater si les 5 minutes d’immersion de la plaie

recommandées sont effectivement réalisées.

. Concernant le délai de prise en charge de 'accident, le premier avis médical est pris
pour un tiers des victimes dans 1’heure qui suit I’exposition. Deux tiers des victimes ont été
pris en charge au bout de trois heures, ce qui montre la rapidité¢ de réaction des personnes
exposée et des services d’urgences ou elles ont été dirigées. Nous pouvons regretter que
quatre victimes aient été vues pour cette premi¢re consultation plus de 24 heures aprés
I’accident, probablement du fait d’un manque d’information et une méconnaissance par

certains de la nature du suivi post exposition et des risques relatifs a I’AES.

La conduite a tenir en cas d’AES est précisée dans la circulaire DGS/DHOS/DRT/DSS
du 2 avril 2003, relative aux recommandations de mise en ceuvre d’un traitement anti
rétroviral aprés exposition au risque de transmission du VIH. Les personnels de santé doivent
étre informés afin de réagir & ’accident conformément aux protocoles: premiers soins
d’urgence, prise d’un avis médical pour évaluation du risque et prophylaxie éventuelle,
surveillance médicale clinique et biologique, analyse des causes de [’accident.

Le dispositif local d’accueil hospitalier et de prise en charge aprés AES doit permettre de
limiter le délai entre IP’exposition et I’éventuelle mise sous traitement antirétroviral.
L’information des personnels de santé est essentielle pour qu’ils puissent bénéficier de ce
dispositif le plus rapidement possible. Le chef d’établissement doit donc assurer
I’information : la conduite & tenir immédiatement aprés I’AES doit étre affichée dans chaque
service et visible de tous. Il est de méme nécessaire de rappeler sa déclaration auprés du
service de la médecine du travail qui permettra de déterminer les dispositions a prendre en

fonction du risque évalué de transmission pathogene.
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6. DISCUSSION

La circulaire DGS/DH/98/249 du 20 avril 1998 relative a la prévention de la transmission
d’agents infectieux véhiculés par le sang lors des soins, a confirmé la nécessité¢ d’un recueil
précis des AES.

Ce texte précise les risques de transmission des virus aux travailleurs de santé, et demande
aux responsables des établissements de soins de mettre en place une véritable politique de
prévention des AES, avec, en parallele, la nécessité de réaliser un recensement des accidents
et de leurs circonstances de survenue afin d’adapter au mieux les mesures préventives. La
stratégie choisie doit étre ainsi constamment adaptée au niveau le plus récent des
connaissances, afin d’éviter la répétition des accidents grice a des modifications ou

améliorations des mesures de protection.

6.1 Mise en place d’une politique de prévention des AES a la faculté...

La mise en place d’une politique de prévention des accidents exposant au sang a la
faculté d’Odontologie de Nancy exige donc que chaque exposition accidentelle fasse 1’objet
d’une analyse rétrospective, afin d’identifier les taches a haut risque, déterminer les
tendances, surveiller ’efficacité des mesures de suivi. Il est également indispensable de mener
une étude sur Paménagement du lieu de travail et sur les modes opératoires les moins
susceptibles d’exposer I’étudiant au risque infectieux.

De plus, une prévention efficace, surtout au sein d’une population estudiantine, nécessite une
instruction réguliére intégrée au programme universitaire ou passant par le bais de

campagnes de sensibilisation.

6.2 ... par la création d’une plaguette informative

Afin d’entrainer la nécessaire modification des comportements, nous avons travaillé sur la
réalisation d’une plaquette informative destinée a figurer au Centre de Soins. (Annexe 2)
L’objet de cette plaquette est de présenter les mesures de prévention des AES, spécifiques a
chaque discipline de ’art dentaire, et d’insister sur I’organisation des séquences de travail, de

traitement et d’évacuation du matériel.
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Selon les conclusions de ’analyse des AES, nous avons choisi d’orienter la plaquette selon
quatre axes fondamentaux : les risques, les moyens de protection, la manipulation des
instraments, ¢t enfin les précautions particuliéres a chaque spécialité enseignée. Les
principes des « précautions standard » sont repris et placés dans le contexte de la pratique
dentaire, en insistant sur I’importance de I’utilisation systématique des dispositifs de

protection (masque, gants, lunettes).

o Lesrisques

Dans le but de diminuer le phénomeéne de non déclaration des AES, Pinformation

relative au risque infectieux est indispensable : la perspective d’une séroconversion virale
secondaire a un AES est particulierement violente pour I’inconscient et donc fréquemment
rejetée. Dans cette optique, nous avons voulu faire apparaitre sur la plaquette les pourcentages
de risque moyen de transmission concernant les trois virus principaux (VIH, VHB, VHC) ;
afin de sensibiliser les étudiants et d’induire une réflexion personnelle a propos des
conséquences d’une exposition au sang.
La prévalence du risque infecticux étant élevée, notamment chez les patients hospitalisés
porteurs de pathologies infectieuses et transmissibles, ou a risque de pathologies émergentes
plus ou moins bien connues, 1’étudiant se doit de respecter systématiquement les mesures de
prévention. Ainsi une mention particuliere conclue cette premiéere partie de la plaquette, afin
que le risque soit pris en compte pour tout acte et tout patient par I’étudiant : « tout acte doit
étre considéré a risque de transmission d’agents infectieux ».

e Se protéger

Au vu des données analysées dans notre étude, 1’accent doit étre mis aupres des étudiants
sur la nécessité d’application des précautions standard et le port de protections
individuelles, afin de limiter autant que possible le nombre des accidents « évitables ». Ainsi
la deuxieme partie de notre plaquette s’intéresse au moyens de protection mis a disposition

de I’étudiant et sur I’'importance de leur port systématique : gants, masque, lunettes.

¢  Manipuler les instruments en toute sécurité

Un certains nombre d’AES sont liés a une mauvaise gestion du travail a quatre mains : le

fait de manipuler des instruments et de les passer de mains en mains dans un espace réduit
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autour du fauteuil engendre des risques. Il est indispensable de redéfinir le réle de chacun
d’un point de vue ergonomique, et I’apprentissage du travail a quatre mains devrait faire
partie de I’enseignement clinique. Ainsi, le troisieme point développé concerne I’organisation
de la zone de travail, la manipulation des instruments, en prenant en compte le fait que les
¢tudiants du centre de soins travaillent en bindmes. 1l est nécessaire d’employer une technique
« main libre », ou le méme instrument perforant ou tranchant n’est touch¢ que par une seule
personne ne méme temps, et éviter que I'instrument ne passe de mains en mains durant
I’intervention. Il faut ainsi veiller a faire passer les aiguilles et autres instruments piquants par
une zone neutre et stire, qui peut étre un plateau, un haricot ou un endroit déterminé du plan

de travail, comme le recommande ’OMS. (83)

e  Précautions particuliéres

La répartition des accidents par service hospitalier fait apparaitre une nette prédominance des
services cliniques ou les actes sont invasifs : maternité, urgence, bloc opératoire. Les services
d’odontologie se situent quasiment au méme niveau de déclaration. (Annexe 3)

Toutefois, les spécificités relatives a I’odontologie font que les AES reportés par les
chirurgiens dentistes difféerent de ceux déclarés par les autres professionels de santé.
L’ergonomie joue un role important car c’est la position de travail méme qui constitue un
risque d’accident percutané¢ pour le praticien. La position particuliere du patient et du
praticien contribue au fait que I’art dentaire est plus propice aux blessures accidentelles que
ne peuvent I’étre les autres professions médicales. (95)

Caractériser et identifier les circonstances des -AES permet de cibler les améliorations
ergonomiques qui pourraient aider a prévenir ce genre d’accident.

Le dernier point « précautions particulieres » offre a I’étudiant des exemples illustrés de
mesures simples, facilement applicables, lui permettant d’¢viter au maximum les contacts
avec les liquides biologiques. Les risques d’AES spécifiques a chacune des situations de soins
y sont décrits et reliés aux mesures organisationnelles destinées a les prévenir.

La plupart des risques professionnels peuvent étre efficacement prévenus grace a une
organisation de travail bien pensée, dans la conception et dans la pratique de Pactivité de
soins tout en bénéficiant des connaissances actuelles : protocoles adaptés, matériels de
sécurité, nouvelles procédures. Les lignes directrices nationales, telles que les précautions
standard, sont des principes et indications de politique ou de conduite, mais ne doivent pas

étre considérées comme des normes rigides. En odontologie, des directives spécifiques et

- 115 -



A propos de cas d’accidents exposant au sang chez les étudiants de la Faculté d’Odontologie

adaptées doivent étre élaborées, des techniques sures de travail développées aprés analyse

des gestes accidentogénes.

Afin de pouvoir évaluer a terme le bénéfice potentiel de cette plaquette informative et ses
répercussion sur ’attitude des étudiants et sur le nombre d’AES au centre de soins, il est
nécessaire que celle-ci soit affichée au niveau de chaque poste de travail, ou disponible trés

facilement pour que chacun puisse s’y référer.

Une deuxiéme plaquette concernant la conduite a tenir en cas d’AES a également été réalisée
(annexe 4) s’inspirant des recommandations de la Direction Générale de la Santé. [33]

Un outil de ce type existe déja au centre de soins (annexe 5), toutefois afin de rendre notre
travail le plus complet possible, il nous est paru intéressant de réactualiser cette fiche
informative et de la simplifier afin d’en rendre la lecture plus aisée. Cette notice devrait étre
remise au personnel lors de I’accident, afin de constituer une base a laquelle il puisse se

référer en cas de doute sur les modalités de suivi de I’AES.

L’information des étudiants est indispensable, toutefois la seule transmission de
connaissances ne suffit pas; l’observance des bonnes pratiques est meilleure lorsque les
responsables s’impliquent dans la dynamique de prévention. Il peut étre intéressant de
désigner dans chaque service un personnel référent en ce qui concerne la prévention des
expositions au sang, veillant au respect des précautions standard et de la conduite & tenir en

cas d’accident.

6.3 ... et par la mise a disposition de matériel de sécurité

Face aux contraintes et difficultés de mise en ceuvre des précautions standard, il est
indispensable de développer en parallele des stratégies d’utilisation de dispositifs protégés
dans les gestes a risques. 1l est ainsi nécessaire de mettre en place aussi souvent que possible
des matériels intégrant la sécurité¢ de I'opérateur. Des textes officiels font par ailleurs
implicitement ou explicitement référence a ces matériels. Le décret n°94-352 du 4 mai 1994
relatif & la protection des travailleurs fait obligation au chef d’établissement « (de) mettre au
point des procédures et mettre a disposition des travailleurs des matériels adaptés visant a

minimiser les risques de contamination ».
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I’adoption de matériel protégé permettant une mise en sécurité de la partie vulnérante
immédiatement aprés le geste et avant élimination augmente le niveau de sécurité, et les
¢tudes tendent a montrer que I’introduction de matériels de sécurité est le moyen le plus
efficace, dans le temps le plus court, pour diminuer les AES (87).

En ce qui concerne la prévention des piqlres, I’odontologiste dispose notamment de seringues
jetables avec aiguilles prémontées et fourreau télescopique de protection, qui masque la pointe
de l'aiguille si 'on veut réaliser un supplément d’infiltration ou se bloque en position

terminale avant élimination du systéme

Peu d’informations existent concernant 1’efficacité de ces dispositifs, et de nombreux
points de contestation entourent I’utilisation de ces seringues sécurisées qui inondent le
marché de I’instrumentation médicale : il est nécessaire d’identifier des problémes entourant
leur utilisation.

Le premier probléme évoqué est le faible nombre de preuves scientifiques créditant le fait
que ces systémes apportent une protection plus efficace que les seringues classiques. Avant
d’opter pour un dispositif, les praticiens doivent ainsi se fier aux arguments commerciaux
basés sur des preuves de fiabilité difficilement vérifiables.

Un autre point de réticence porté sur le manque de critéres d’évaluation pouvant aider
I’odontologiste a choisir le systeme adapté a sa pratique, les études montrant les avantages
comparés des différentes marques de seringues étant rares. L’évaluation de leur efficacité ne
peut donc étre réalisée qu’apres leur implantation.

De plus, méme si les matériels de sécurité permettent d’éviter les accidents, comme en
témoigne la diminution de I’incidence des AES observée dans les établissements de santé (97),
certains d’entre eux peuvent paradoxalement étre a I’origine d’accidents. Ainsi, 17% des
pigires accidentelles sont liées a I’utilisation méme de ces matériels dans I"enquéte réalisée
par le GERES en 1999-2000. (2)

Les circonstances de ces accidents sont documentées, et sont pour la plupart dues a une
mauvaise utilisation de ce systéme par [’opérateur : la premiére cause de piqire étant due a la
non activation ou le non verrouillage de la sécurité, suivi par I’activation a deux mains du
systeme. (86)

L’introduction de ces matériels au centre de soins doit donc s’accompagner d’une
formation de tous les utilisateurs. Un suivi aprés implantation doit également étre réalisé.
L’identification de référents au sein des services peut permettre de répondre aux difficultés

rencontrées par les étudiants lors de I’ utilisation.
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Un autre frein fréquent a ’adoption de ces matériels réside dans le fait que la qualité
reste tres souvent pergue comme une source de surcout.
La recherche de la sécurité des soins constitue certes un investissement pour les
¢tablissements, mais est susceptible de générer des économies a moyen terme. Ainsi
I’investissement dans la qualité s’inscrit dans une démarche d’efficience.
De plus, le cout d’un AES n’est jamais négligeable, méme si aucun traitement post exposition
n’est entrepris (tests sérologiques chez la victime et le patient source, absentéisme etc....), et
sa prévention engendre des bénéfices a long termes (décés évités, infection a VIH et

complications évitées...)

En moyenne, un accident d’exposition au sang cotte 281 €, mais ce prix différe selon le statut
sérologique du patient source:

- s’ilest HIV et VHC négatif : 261€

- s’il est HIV négatif mais VHC positif : 387 €

- s’il est HIV positif et VHC négatif : 818€
Le rapport coiit efficacité est d’autant plus favorable aux mesures de prévention des AES
lorsque I’on inclut les bénéfices cliniques a long terme (décés évités, infection a VIH et

complications évitées...). (99)

Le fait que la plupart des dentistes libéraux continuent & utiliser des seringues métalliques
traditionnelles sans systeme de sécurité, renforce la nécessité de proposer a I’¢tudiant une
stratégie préventive qu’il pourra appliquer a son exercice futur, afin de réduire les accidents
percutanés en dentisterie.

Il a en effet été démontré que lorsque les étudiants terminent leurs études sans avoir été
familiarisés avec les dispositifs de sécurité, ils ne se tournent pas par la suite vers ces
protections et continuent a utiliser les seringues traditionnelles, avec un risque d’exposition
accidentelle important. A I’inverse, lorsque ces étudiants ont ¢té formés a leur utilisation, des
études montrent qu’ils préféreront demander au praticien chez qui ils vont commencer a
travailler, de changer ses seringues classiques contre des seringues sécurisées, plutdt que de

modifier leurs habitudes. (118)
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Les AES sont particulierement fréquents en chirurgie dentaire, chez les praticiens installés,
mais aussi chez les étudiants. Les mesures de protection ne sont pas suffisamment appliquées,
ce qui permettrait pourtant d’éviter prés de la moitié des accidents recensés. La sécurité doit
impérativement étre une préoccupation quotidienne et doit étre intégrée par chacun, des
Papprentissage des gestes techniques, en considérant qu’il est beaucoup plus difficile de
changer une habitude que de s’imposer dés le début « le bon geste ».

Les résultats de I'é¢tude des AES a la faculté de Nancy pourront étre comparés a ceux d’une
prochaine enquéte réalisée aprés mise en place de mesures correctives, tant dans

I’organisation des soins que dans la mise a disposition d’un matériel adapté.
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L’incidence des AES chez les étudiants en Chirurgie Dentaire est importante, et probablement

sous estimée par les statistiques officielles compte tenu de la sous déclaration de ces accidents.

Les ¢tudes épidémiologiques ont pu identifier les facteurs de ces AES et permettre une
organisation des soins et des actes médicaux. La mise en ceuvre systématique des mesures de
prévention, dans le cadre des précautions universelles, a permis de diminuer la fréquence de
ces expositions.

Ainsi, en France, la derniére contamination professionnelle pour le VIH prouvée date de 1997.

(109)

L’¢évitabilité de ces accidents n’est cependant pas absolue, et face a une exposition
accidentelle en milieu de soins, la prise en charge thérapeutique doit étre précoce et adaptée.
Son efficacité dépend étroitement de la bonne information des personnels soignants, mais
¢galement d’une organisation minutieuse au sein des structures de soins capables de répondre
en permanence a la sollicitation des personnels exposés. Au-dela de la prévention, il est ainsi
nécessaire de rappeler au étudiants la conduite a tenir immédiatement apres un AES, sa
déclaration obligatoire mais aussi ’importance du conseil médical qui permettra de

déterminer les dispositions a prendre en fonction du risque évalué de transmission pathogene.

Des efforts d’information et de formation sont a réaliser rapidement, et la prévention des

expositions accidentelles doit étre une priorité en Odontologie.
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ANNEXE 1
QUESTIONNAIRE RAISIN (97)
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ANNEXE 2

PLAQUETTE INFORMATIVE
« PREVENTION DES ACCIDENTS D’EXPOSITION AU SANG »
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PREVENTION DES ACCIDENTS D'EXPOSITION Al
SANG

Quels sont les risques ?

AES : tout contact percutané (pigire/coupure), sur muqueuse (ceil/bouche),
sur peau lésée (eczéma/coupure antérieure), avec du sang ou un liquide biologique
contenant du sang.

VIH = 0,3%
VHC=2a3%
VHB =2 a40%

Risque moyen de transmission
apres exposition percutanée au
sang d’un patient infecté

2 TOUT ACTE DOIT ETRE CONSIDERE COMME A RISQUE DE TRANSMISSION D’AGENTS
INFECTIEUX

Se protéger

vLes yeux, le visage :
Porter systématiquement masque,
lunettes de protection larges et coiffe

vLes mains :

Protéger toute plaie, porter des gants systématiquement.

En cas de perforation, se laver les mains puis changer de gants.
Pour un acte a haut risque infectieux : double paire de gants

<2 DIMINUER LE RISQUE DE CONTACTS AVEC LE SANG ET LES LIQUIDES BIOLOGIQUES

Manipuler les instruments en toute sécurité

" v Notion de « zone libre » :
Le méme instrument touché par une seule personne en méme

temps. Les instruments sont passés par l'intermédiaire du
plateau/haricot.

vInstruments coupants/piquants rapidement enlevés par
I'assistant :

Elimination dans les collecteurs ou décontamination immédiate.

< FAVORISER ERGONOMIE ET ORGANISATION



Précautions particulieres
Bl e T — . e

ANESTHESIE

v Risques :
PiqQre si recapuchonnage et désinsertion
a deux mains, aiguille nue sur le plateau

v Organisation

=Ne pas plier les aiguilles

=Miroir pour écarter les tissus mous
=»Recapuchonnage et désinsertion a l'aide
d’un dispositif de sécurité

=Elimination immédiate dans les collecteurs OPTC

CHIRURGIE
v Risques :
Piqlire/coupure (aiguille a suture, bistouri, syndesmotome)
Projections lors de I'utilisation d’instruments rotatifs

v Organisation

=Points d’appuis accrus, écarteurs

= Protection de la main antagoniste avec une compresse
=Suture a deux pinces (technique « No Touch »),
éliminer l'aiguille a I'aide d’une pince

=aspiration chirurgicale

DETARTRAGE/SURFACAGE
v Risques :
Blessure avec insert a ultrasons, curettes

v Organisation :

= Points d’appuis accrus

=Protection de la main antagoniste avec une compresse
=Retirer |'insert apres chaque patient

SOINS CONSERVATEURS ET ENDODONTIE
v Risques :
Blessure avec fraise, piqlre avec instrument endodontique

v Organisation :

=Utilisation de la digue

=Points d’appuis

=Désinfection continue des instruments dans les canaux

PROTHESE
v Risques :
Blessure avec le couteau a platre lors du démoulage des empreintes non
décontaminées

v’ Organisation :
=>Gants, points d’appuis
=Nettoyage et désinfection du couteau, desinfection de I'empreinte



ANNEXE 3

REPARTITION DES AES PAR SERVICES (53)

2000 2001 2002 2003
Atelier 1 0 0 -
Bloc op. 8 9 3 12(11%)
Gérontologie 3 3 3 1
Chirurgie 10 7 13 12
Consultation 1 2 0 -
Explo. 1 0 0 -
HAD 1 0 0 -
Ecole d’ infirmieres 3 2 1 1
Laboratoire 3 2 1 1
Maternité 15 19 17 20(18,34%)
Médecine 6 7 11 7
Médecine 5 6 8 9
Néo nat 6 2 4 3
Odontologie 11 9 13 11(10%)
Pédiatrie 1 6 3 4
Pharmacie 1 1 0 1
Pool 3 0 0 -
Psychiatrie 1 6 3 2
Radiologie 1 0 1 -
Serv. technique 1 0 0 -
Sécurité Anti 1. 0 0 -
malveillance
Anesthésie 1 5 2 1
Réanimation 9 15 8 7
Etablissement 1 0 0 -
Francais du sang
Brancardage 0 1 0 -

Tri 0 0 0 -
Urgences Ad. 8 14 5 12(11%)
Urgences Péd. 2 1

Autres 0 1 4 3
TOTAL 102 117 103 109
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PLAQUETTE CONDUITE A TENIR DEVANT UN AES
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CONDUITE A TENIR EN CAS D’ACCIDENT AVEC
EXPOSITION AU SANG

1r|I itement

||lq'-._' ) er l|||||

PIQURE/COUPURE PROJECTION SUR MUQUEUSE ET YEUX
v'ne pas faire saigner, v'rincer abondamment 5 minutes

v laver a I’eau et au savon (eau, sérum physiologique)

v'désinfecter 5 minutes

(eau de javel a 0,9°cl, alcool a 70, Dakin)

@ Se renseigner sur le statut sérologique du patient source, ses facteurs de risques
et antécédents médicaux : lui proposer d’effectuer un premier test biologique

( | § —‘\ CCL |_‘.:-‘l ||[ fes

) '_|-|'E || |[|[ ll l)tl ;l

=Pour évaluer I’lmportance du risque infectieux et mltler Ie suivi sérologique si besoin

AVIS DU MEDECIN REFERENT
appréciation du risque de transmission du VHB, VHC et VIH

¥ R
prophylaxie antirétrovirale prescription de gamma globulines
si nécessaire spécifiques en [’absence de
(dans un délai < 4 heures). protection contre le VHB
(dans les 48h)

Déclaration obligatoire d’accident du travail dans les 48 h afin d’accéder aux
droits de protection sociale

@ Contacter le médecin du sujet source : pour prescription des sérologies VIH,VHB,VHC

zin du travail -pos

=Pour effectuer le suivi serologlque et analyser les cnrconsta nces de l"lcculent

sujet source VIH positif ou inconnu

Sujet source VIH négatif
aucun suivi sérologique n’est nécessaire, suivi biologique a / mois et 3 mois (2 mois
sauf circonstances particuliéres évoquant et 4 mois si un traitement prophylactique
VIH a été instaur¢é)

une séroconversion en cours
Le patient source peut étre porteur d’autres infections (hépatites B et C) qui

peuvent justifier d’une surveillance complémentaire.



ANNEXE 5

NOTICE ACCIDENT EXPOSITION AU SANG FIGURANT DEJA AU CENTRE DE
SOINS
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ACCIDENT AVEC EXPOSITION AU SANG

Réf. DC;'S / Circulatre 98/249 du 20/04/98 et 99/630 du 812789

" T
PREMIERS SOINS )_______
| <\\_‘\_\ o l
Piqiire — blessure Projections sur muqueuses
Projection sur peau lésée: ou dans Poeil

- Laver abondamment pendant
5 minutes avec de I’eau ou du
sérum physiologiqus
(rincer les lentilles de contact)

- Ne pas faire saigner

- Laver a I’eau + savon, rincer

- Désinfecter 5 minutes :
e avec eau de javel, 0,9°l
e oualcool a 70° \ 4

s ouDalin I -
7 ’\ S’informer )

Sur le patient source : infection déja identifiée
s  Hépatite B ou C - ViH

——

Se rendre au service >
AN de prise en charge

. \ sT——. ...a-”—/
Hopital Central : au Service d’Accueil des Urgences — Poste 51461
Hépital Jeanne d’Arc : aux soins intensifs de Chirurgie D - Poste 56359
Hdpitaux de Brabois : Service des Maladies Infectieuses - Tour Drouet — Poste 54006 ou 24103
Meédecine Senior de Garde ~ Bip 799

/_,T.-.«

-h‘\"\.
~.

Pour ——> Fvaluztion du Risque de
‘ Contamination

———— ‘ )
- Sérologie du patient source I - Profondeur de la blessure

- Nature du liquide biologique - Objet en cause (aiguille
(sang, autres liquides biologiques contenant du sang) crause, bistouri ...)

Pour —> Avis du médecin référent en vue d’une prophylaxie anti-rétrovirale dans un
délai <4 heures

Pour > Un premier état sérologique de la victime

— ———— e

Qui avec P’accord du patient prescrira Js sérologies VIH -- VE(B - VHC
et's’informer du résultat de ces sérologies auprés du médecin de prise en charge.

/——“—’—_—\‘\ N
/ Déclarer PAES dans \).
‘\\ les 48 heures -

s~ .—'—"‘”’_,/'/

Analyser les circonstances de 'AES, rvetourner le questionmaive de pleventlon au service de

médecine du travail du personne : Brabois Adultes — Poste 54218
Hopital Central — Posie 58521

C.H.U. de Nancy - 5.3 — I 2 07/09/2004 -
D,-\ 3 . - ~ D P~

—_—
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Un accident exposant au sang (AES) est défini comme tout contact avec du sang ou un
liquide biologique contenant du sang, et comportant soit une effraction cutanée (piqire
ou coupure), soit une projection sur muqueuse (ceil, bouche) ou sur peau lésée.

Le risque de transmission d’agents infectieux lors d’un AES concerne I’ensemble des
germes véhiculés par le sang. En pratique, sont particuliérement redoutés les virus des
Hépatites B, C et de I'Immunodéficience Humaine, du fait de leur prévalence, de
I’existence d’une virémie chronique et de la gravité de I’infection engendrée.

Les étudiants en Odontologie ont dans leur cursus des fonctions hospitalieres au cours
desquelles ils pratiquent des gestes invasifs pouvant conduire a des contaminations
accidentelles. Des actions d’information et de formation sur les risques encourus, les
gestes et procédures a risques, les régles d’hygiene a appliquer, I’utilisation de nouveaux
matériels et la conduite a tenir devant un AES, sont primordiales, particuliérement aupres
des futurs praticiens.

L’analyse des circonstances de ces AES, en collaboration avec le Service de la Médecine
Préventive du Personnel du CHU de Nancy, nous a permis de proposer la mise en place
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