
HAL Id: hal-01731835
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01731835

Submitted on 14 Mar 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Le chirurgien dentiste face au risque professionnel: à
propos de cas d’accidents exposant au sang chez les

étudiants de la Faculté d’Odontologie de Nancy
Nathalie Watteau

To cite this version:
Nathalie Watteau. Le chirurgien dentiste face au risque professionnel: à propos de cas d’accidents
exposant au sang chez les étudiants de la Faculté d’Odontologie de Nancy. Sciences du Vivant [q-bio].
2008. �hal-01731835�

https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01731835
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de 
soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement lors de 
l’utilisation de ce document. 
 
D'autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction  illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact : ddoc-theses-contact@univ-lorraine.fr 
 
 
 
 
 

LIENS 
 
 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 



ACADEMIE DE NANCY-METZ 

UNIVERSITE HENRI POINCARE- NANCY 1 
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE 

Année 2008 NO2983 

THESE 

pour le 

Diplôme d'Etat de Docteur 
en Chirurgie Dentaire 

Par 

Nathalie WATTEAU 

Née le 08 juillet 1982 à Essey lès Nancy 

LE CHIRURGIEN DENTISTE FACE AU RISQUE PROFESSIONNEL : 
A PROPOS DE CAS D'ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG CHEZ LES 

ETUDIANTS DE LA FACULTE D'ODONTOLOGIE DE NANCY 

Présentée et soutenue publiquement le 23 mai 2008 

Examinateurs de la thèse : 

Monsieur J.P ARTIS 
Monsieur D. VIENNET 
Monsieur S. PERRIN 
Monsieur O. ARTIS 

Professeur de 1 er grade Président 
Maître de conférences Juge 
Assistant Hospitalier Universitaire Juge 
Attaché Universitaire Juge 





ACADEMIE DE NANCY-METZ 

UNIVERSITE HENRI POINCARE- NANCY 1 
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE 

Année 2008 NO2983 

THESE 

pour le 

Diplôme d'Etat de Docteur 
en Chirurgie Dentaire 

Par 

Nathalie WATTEAU 

Née le 08 juillet 1982 à Essey lès Nancy 

LE CHIRURGIEN DENTISTE FACE AU RISQUE PROFESSIONNEL : 
A PROPOS DE CAS D'ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG CHEZ LES 

ETUDlANTS DE LA FACULTE D'ODONTOLOGIE DE NANCY 

Présentée et soutenue publiquement le 23 mai 2008 

Examinateurs de la thèse : 

Monsieur J.P ARTIS 
Monsieur D. VIENNET 
Monsieur S. PERRIN 
Monsieur O. ARTIS 

Professeur de 1 er grade Président 
Maître de conférences Juge 
Assistant Hospitalier Universitaire Juge 
Attaché Universitaire Juge 



Nancy-Université 
.**,! P , 3 : n ~ * ~ b  

Faculté 
d'Odontologie 

Président : Professeur J. P. FlNANCE Doyefl : Docteur Pierre BRA VETT'.'. 
1 

Vice-Doyens : Dr. Pascal AMBROSINI  - br. Jean-Marc MARTRETTE 
Membres Honoraires : Pr. F. ABT - Dr. L. BABEL - Pr. S. DURIVAUX - Pr. G. JACQUART - Pr. D. ROZENCWEIG - Pr. M. VIVIER 
Doyen Honoraire : Pr. J. VADOT 

Sous-section 56-01 Mm 

Odontologie pédiatrique M. 
Mlle 

Mme 

M. 

Sous-section 56 -02  MW 

Orthopédie bento-Faciale M. 
M. 

Sous-section 56-03 M. 
Prévent~on, Epidémiologie, Economie de la Santé, Odontologie légale M. 

Mme 

Sous-section 57 -02  
Chirurgie Buccale, Pathologie e t  Thérapeutique 

Anesthésiologie e t  Réanimation 

M. 

M. 

Mme 

M. 

M. 

Mme 

M. 

Mlle 

OROZ Dominique (besprez ]  

PREVOST** Jacques 
MARCHETTI Nancy 
ROY Angélique (Mederlé) 
SABATIER Antoine 

FILLEUL Marie Pierryle 
GEORGE Olivier 

REDON Nicolas 

Maître de Confkrences 

Maître de Confkrences 

Assistant 

Assistant 

Assistant 

Professeur des Universités* 

Assistant 

Assistant 

WEISS€ NBACH Michel 
CELEBI Sahhüseyin 
JANTZEN-OSSOLA Caroline 

MILLER Neal 
AMBROSINI Pascal 
BOUTELLIEZ Catherine (Bisson) 

PENAUD Jacques 
JANOT Francis 
BACHERT Martine 

PONGAS Dimitrios 

Maître de Confkrences* 

Assistant 

Assistant ' 

Maître de Confkrences 

Maître de Confkrences 

Maître de Confkrences 

Maître de Conférences 

Professeur Associk* 

I Assistant 

Assistant 

B R A V E m  Pierre Maître de Confkrences 

ARTIS Jean-Paul Professeur ter  grade* 

VIENNET Daniel Maître de Conférences 

WANG Christian Maftre de Confkrences* 

LE Audrey Assistant 

Mlle SOURDOT Alexandra Assistante 

, , SOUS-section 57-03 WESTPHAL Alain Maître de Conférences * 

Sciences Biologiques (Biochimie.1mrnunologie, Histologie, Embryologie, M. MARmETTE Jean-Marc Maître de Conférences 1 Génétique, Anatomie pothologique, Bactériologie, Phorm~cologie) Mlle ERBRECH Aude I I 
. Sous-section 58 -01  
Odontologie Conservatrice, 

Endodontie 

ENGELS-OEUTSCH Marc 
FONTAINE Alain 
AMORY Christophe 

MORTIER Eric 
HESS stibhon 
PERRIN Sébastien 
SIMON Yorick 

Sous-section 58 -02  
Prothèses (prothèse conjointe, Prothèse adjointe partielle, 

Prothèse complète, Prothèse maxillo-faciale) 

M. 

M. 

M. 

Mlle 

M. 

M. 

M. 

SCHQUVER Jacques 
LOUIS Jean-Paul 
ARCHIEN Claude 
BEMER Julie 
DE MARCH Pascal 
HELFER Maxime 
SEURET Olivier 

M. SIMON Franck 

Sous-section 58-03 STRAZIELLE Catherine 
Sciences Anatomiques e t  Physiologiques M. SALOMON Jean-Pierre 

Occlusodontiques, bpmotkriaux, Biophysique, Radiologie Mme H O U Ç ~ ~ N ~ R ~ ~ ~ ~  (Jazi) 
1 I I 

souli~nk : respons~~ble de la sous-section 
* t e m p s  plein 

1 Assistante Associke au 1 

Professeur 1" grade* 

MaÎtre de Confkrences 

Maître de Confkrences 

Assistant 

Assistant 

1 Professeur des Universités* I 
Maître de Conférences * 
Assistante 

Assistant 

Assistant 

Assistant 

Assistant 

1 Maître de Conférences 1 
Assistante Assacike au 

Mis à jour le 01.03.S&38 



Par délibération en date du I I  Décembre 1972, 

la Faculté de Chirurgie Dentaire a arrêté que 

les opinions émises dans les dissertations 

qui lui seront présentées 

doivent être considérées comme propres à 

leurs auteurs et qu'elle n'entend leur donner 

aucune approbation ni improbation. 



A notre président de thèse, 

Monsieur le Professeur Jean Paul ARTIS, 

Chevalier de l'Ordre National du Mérite 
Docteur en Chirurgie Dentaire 
Docteur en Sciences Odontologiques 
Docteur de l'université Louis Pasteur de Strasbourg 
Habilité à diriger des Recherches 
Professeur de 1 "' grade 
Sous section : Ckirurgie Buccale, Pathologie et thérapeutique, Anesthésiologie et 
Réanimation 

Vous nous avez fait l'honneur d'accepter la 
présidence de ce jury et nous vous reinercions de 
tout l'intérêt que vous nous avez témoigné. 

Vous nous avez accueilli dans cette profession en 
nous initiant très tôt à l'extraction des dents 
lactéales. 

Nous vous soinmes reconnaissante de nous avoir 
toujours vivement encouragé dans cette voie et 
délivré vos conseils avisés. 

Veuillez trouver, dans ce travail, le témoignage 
de notre profond respect et notre profonde 
gratitude. 



A notre juge, 

Monsieur le Docteur Daniel VIENNET 

Docteur en Chirurgie Dentaire 
Docteur en Sciences Odontologiques 
Maître de Coilférence des Uiliversités 
Sous-section : Chirurgie buccale- Pathologie et Thérapeutique, Anesthésiologie et 
Réanimation 

Vous ilous avez fait I'honileur de faire partie de 
notre jury. 

Vous avez suppoi-té nos cris d'eilfant avec 
beaucoup de patience et toujours fait preuve par 
la suite d'une grande geiltillesse. 

Nous vous sommes reconnaissante pour votre 
enseignement et pour l'attention portée tout au 
long de ilos études. 

Veuillez trouver, dans ce travail, l'expression de 
notre gratitude et de notre très respectueuse 
considération. 



A notre juge, 

Monsieur le Docteur Sébastien PERRIN, 

Docteur en Chirurgie Dentaire 
Assistant hospitalier universitaire 
Sous-section : Odontologie Conservatrice- Endodontie 

Vous nous avez fait l'honneur d'accepter de 
siéger dans notre jury. 

Nous vous remercions de tout l'intérêt que vous 
avez manifesté pour notre sujet. 

Nous vous sommes reconnaissante pour votre 
gentillesse et regrettons de n'avoir pu profiter de 
votre enseignement clinique. 

Veuillez trouver, dans ce travail, le témoignage 
de notre profond respect. 



A notre juge et Directeur de thèse, 

Monsieur le Docteur Olivier ARTIS, 

Docteur en Chirurgie Dentaire 
Ancien Assistant Hospitalier Universitaire 
Attaché Universitaire 

Vous nous avez fait l'honneur de diriger cette 
thèse dont vous avez été l'instigateur. 

Nous vous remercions pour votre soutie~i, vos 
conseils, votre patience et votre disponibilité qui 
nous ont permis de mener à bien ce travail. 

Nous vous remercions pour votre enseignement 
clinique, pour nous avoir appris à gérer l'urgence 
avec le sourire et initié à l'art de la pause café. 

Veuillez trouver, dans ce travail, le témoignage 
de notre respect le plus sincère et de notre 
profonde gratitude. 



A Sébastien, 

Mon « p'tit cœur )) 

Merci d'être toujours là pour moi et de ine donner le sourire, 

Merci pour tout l'amour que tu m'offres, et qui rend chaque jour si précieux 

Merci pour le petit ange qui nous rejoindra bientôt 

Je t'aime 

A ines parents, 

Merci pour votre soutien et votre amour inconditionnels, 

Pour m'avoir tant appris et toujours fait confiance 

A Kristelle et Fade1 

Kiki , merci de m'avoir toujours protégée, et de coiltinuer à le faire 

Fadoul, merci de rendre ina grande soeur heureuse ! 

A mes grands parents, 

Merci pour les précieux coi~seils, la cueillette des champignons, la confiture, les meringues et 

la crème fouettée.. . et surtout pour tout l'amour que vous m'avez donné 

A mes tantes, oncles, cousines et cousins, grâce à qui les repas de famille sont toujours une 

fête 

A ina Titi 

Pour les fous rires passés et à venir 

A la famille Thevenot, 

Merci pour votre gentillesse et pour m'avoir si chaleureusement accueillie 

Aux Docteurs Guirten et Eblé pour m'avoir fait confiance 

A Mme le Docteur Coudane pour son aide précieuse dans la réalisation de ce travail 



A mes amis, 

Jul' (ta capacité à dire i-i'iinpoi-te quoi me dépasse inais c'est aussi pour ça qu'on t'aime) 

Soph (ma binomette devant l'éternel) 

Gillou (toujours motivé quand il s'agit de faire cuire des chipo'. . . ) 

Arnaud (bô cousii-i) 

Pat (qui arrivera toujours a me faire rire d'un rien), Julie 

Mimie (à nous ! réserve moi un grand écart sur << warum )) ), Bruno 

Mathouille ( merci pour tous les bons moments passés depuis six ans, pour ta version toute 

personnelle de Thiéfaine, pour te moquer de moi quand je te donne des raisons de le faire, 

pour tes tours de magie à deux euros inais que je réclame quand même.. .et pour toutes les 

surprises que tu réserves encore) 

Shasha ( inerci pour toutes les I-ieures passées à discuter sur un banc ou ailleurs, pour me 

laisser te donner des surnoms ridicules, pour être toujours partant quand il s'agit d'aller au 

clou et pour ine faire rire depuis le tout début) 

Cécile et Nini 

Elo et Moinonne (pour m'avoir initié à l'imitation des animaux marins, pour les soirées entre 

poupounes, pour les fous rires partagés) 

Mickael et Pipo (mes enfants mal élevés, je ne désespère pas de vous remettre sur le droit 

chemin), Dam's 

Shouby, Cécile, Emeline, Guillaume et la promo 2002 

Neil, Val, Hervé 

Samour et Lailou mes deux dindes d'amour 



............................................................................................................ Introduction 6 

1 . LA CONTAMINATION EN PRATIQUE DENTAIRE ............................... 7 

..................................... 1.1 Infection et dissémination des micro-organismes 8 
............................................................ 1.1.1 L'aérobiocontamination 9 

........................................................ 1.1.2 La contaminatioi~ par l'eau 10 
1.1.3 La contamination après accident exposant au sang ou aux liquides 

.......................................................................... biologiques 14 

.......................... 1.2 Les agents transmissibles non conventionnels ou prions 14 

2 . INFECTIONS PROFESSIONNELLES TRANSMISES APRES EXPOSITION 
ACCIDENTELLE AU SANG ET AUX LIQUIDES BIOLOGIQUES ............... 16 

................................................ 2.1 Virus de 1'Immunodéficience humaine 17 

..................................... 2.1.1 Histoire naturelle de l'infection par le VIH 17 
................................................. 2.1.1.1 Caractéristiques virologiques 17 

........................................ 2.1.1.2 Les différentes phases de la maladie 17 
................................. 2.1.2 Importance clinique de l'infection par le VIH 21 

....................................... 2.1.3 L'Odontologiste face aux risques du VIH 22 
................................... 2.1.3.1 Connaissances du praticien, idées reçues 22 

........................................................ 2.1.3.2 Modes de traiîsinission 23 

2.2 Virus de l'Hépatite B ..................................................................... 24 

.................................... 2.2.1 Histoire naturelle de l'infection par le VHB 24 
................................................ 2.2. 1.1 Virologie et physiopathologie 24 

...................................................... 2.2.1.2 Manifestations cliniques 25 

...................................................... 2.2.1.2.1 Hépatite B aiguë 25 
................................................. 2.2.1.2.2 Hépatite B chronique 25 

...................................... 2.2.1.3 Possibilités évolutives de l'Hépatite B 27 
................................. 2.2.2 Importance clinique de l'infection par le VHB 28 

..................................... 2.2.3 L'Odontologiste face aux risques du VHB 28 
......................................................... 2.2.3.1 Mode de transmission 28 

2.3 Virus de l'Hépatite C ..................................................................... 29 

.................................... 2.3.1 Histoire naturelle de l'infection par le VHC 30 
................................................ 2.3.1.1 Caractéristiques virologiques 30 

........................................................ 2.3.1.2 Pathologies hépatiques 30 
................................................. 2.3.1.3 Pathologies extra hépatiques 31 

................................. 2.3.2 Importance clinique de l'infection par le VHC 31 
2.3.3 L'Odontologiste face aux risques du VHC ................................................. 31 

........................................................ 2.3.3.1 Modes de transmission 3 1 



........................................................................ 2.4 Virus Herpétiques -32 

.............................................................. 2.4.1 Herpès Simplex Virus 32 
................................................... 2.4.2 Vii-us de la varicelle et du zona 33 

2.4.3 Cytomégalovirus ..................................................................... 34 
............................................................... 2.4.4 Virus d'Epstein Barr 34 

................................................................................ 2.5 Tuberculose -35 

3 . EVALUATION DU RISQUE DE SEROCONVERSION 
PROFESSIONNELLE ..................................................................... 36 

...... 3.1 Epidémiologie des accidents d'exposition au sang et des contaminations 37 

3.1.1 Nature des AES concernailt I'Odontologiste ................................... 38 
3.1.1.1 Surveillance des AES : toutes professioi~s de santé confondues ........ 38 
3.1.1.2 Etude prospective américaine concernant les chirurgiens dentistes .... 42 

3.1 . l .  2.1 Fréquence des AES ................................................... 43 
3.1.1.2.2 CausedesAES ........................................................ 44 
3.1.1.2.3 Taches en cours ....................................................... 44 

3.1.2 Evaluation du risque de sérocoi~versioil au VIH, VHB, VHC et facteurs 
. . ............................................................................. associes -45 

3.1.2.1 Hiérarchie du risque seloil le type d'exposition ........................... 45 . . .................................................................... 3.1.2.2 Survie virale 46 

3.2 Situation des cas de contaminations professionnelles .............................. 46 

3.2.1 Contamination professioiliielle au VIH ......................................... 46 
3.2.2 Sérocoilversion professioi~nelle VHC ........................................... 53 

................................. 3.2.3 Séroconversions professioilnelles par le VHB 55 

4 . STRATEGIE DE PREVENTION DES INFECTIONS TRANSMISES PAR 
............................................................................. VOIE SANGUINE 56 

4.1 Système de surveillance et de prévention des AES ................................. 57 

....................................................... 4.1.1 Rôle du médecin du travail 58 
4.1.1.1 Le comité de lutte contre les infections nosocomiales .................... 59 
4.1.1.2 Le CHSCT ...................................................................... 60 

...................................................................... 4.1.1.3 Le GERES 60 
..................................... 4.1.2 Les éléments du prograinme de préventioil 61 

4.2 Précautions et organisation des soins .................................................. 62 

4.2.1 Organisation des soins ............................................................. 63 
4.2.2 Mesures anti infectieuses .......................................................... 63 



4.2.2.1 Les « Précautions Standard » ................................................. 63 
4.2.2.1.1 Protection du praticien ......................................... 67 
4.2.2.1.2 Lavage et soins des mains ..................................... 70 
4.2.2.1.3 Maiiipulation sans risque des matériaux coupants et 

................................................................... tranchants 71 
4.2.2.1.4 Nettoyage et désinfection de l'unité centrale et des structures 

.......................................................... adjacentes 72 
.............................................. 4.2.3 Les dispositifs médicaux dits « de sécurité » 72 

..................... 4.2.3.1 Collecteurs pour objet coupants, piquants, tranchants 74 
. . ............................................................ 4.2.3.2 Seringues sécurisee 76 

........................................................ 4.2.3.3 Destructeurs d'aiguille 78 

.............................. 4.3 Prévention primaire des accidents exposant au sang 78 

................................................... 4.3.1 Vaccination contre l'hépatite B 79 
........................... 4.3.2 Vaccination contre l'hépatite C et le virus du SIDA 81 

4.4 Prévention secondaire ..................................................................... 81 

........................ 4.4.1 Mesures immédiates en cas d'expositioil accidentelle 81 
.................................. 4.4.1 . 1 Premiers soins avant évaluation médicale 81 

............................. 4.4.1.2 Collecte des donnés et prélèvements sanguins 83 
4.4.1.2.1 Détermination et caractérisation de la source ..................... 83 

............................................ 4.4.1.2.2 Personne source inconnue 84 
.............................................. 4.4.1.2.3 Personne source connue 84 

...................................................... 4.4.2 Prophylaxie post exposition 88 
4.4.2.1 Concernant le risque de contaminatioil par le VIH ........................ 88 
4.4.2.2 Concernant le risque de contamination par le VHC ....................... 90 

....................... 4.4.2.3 Concernant le risque de contamination par le VHB 90 

............................................................... 4.5 La surveillance biologique 90 

.................................. 4.5.1 Concernant le risque de trailsmission du VIH 90 
................................. 4.5.2 Concernant le risque de transmission du VHC 91 
................................. 4.5.3 Concerilant le risque de transmission du VHB 91 

........................... 4.6 Aspects organisationnels. rapidité et efficacité d'action 92 

4.7 Quelle responsabilité et quelles conséquences ? ................................................. 93 

5 . A PROPOS DE CAS D'ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG CHEZ LES 
ETUDIANTS DE LA FACULTE D'ODONTOLOGIE DE NANCY ................ 94 

.................................................................................... 5.1 Objectifs -95 

...................................................................... 5.2 Matériel et méthodes 95 

................................................................................... 5.3 Population 96 



.................................................................................... 5.4 Résultats -96 
.................................................................... 5.5 Analyse des résultats 105 

..................................................... 5.5.1 Description de l'échai~tillo~i 105 
.............................................................. 5.5.2 Description des AES 107 

......................................................... 5.5.3 Prise en charge des AES 111 

................................................................................. 5.6 Discussion -112 

. . . . . .  5.6.1 Mise en place d'une politique de prévention des AES à la Faculté 112 
............................... .. 5.6.2 .par la création d'une plaquette informative 113 

5.6.3 ... et par la mise à disposition de matériel de sécurité ..................... 116 

Conclusion ..................................................................................................... 119 

......................................................................................................... Annexes 121 

...................................................................................... Table des illustrations 131 

.................................................................................................. Bibliographie 137 



INTRODUCTION 



L'odontologiste, libéral ou hospitalier, est exposé à divers agents infectieux dans l'exercice de 

soli activité de soins, que ce soit du fait des patients qu'il reçoit, du matériel qu'il utilise, des 

composantes organisationnelles ou environnemeiltales de sa pratique. Il peut être confronté au 

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

Un AES est défini cornme tout contact avec du sang ou un liquide biologique contenant du 

sang et comportant soit une effraction cutanée (piqûre ou coupure), soit une projection sur 

muqueuse (œil, bouche) ou peau lésée. (30) 

Dans le cadre de l'art dentaire, les agents infectieux essentiellement impliqués sont les virus 

des Hépatites B et C, ainsi que le virus de 1'Immunodéficience Humaine. Au 30 juin 2001,42 

cas de contaminations professionnelles après 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 infectieuses et transmissibles, ou à risque de 

pathologies éinergentes plus ou moins bien connues, oblige au respect de protocoles 

rigoureux pour une sécurité maximale. La plupart des AES peuvent être efficacement 

prévenus grâce à une organisation de travail bien pensée, dans la conception et dans la 

pratique de l'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 luinière l'omniprésence du risque infectieux en 

pratique dentaire, afin d'initier une politique d'amélioration de la sécurité des soins à la 

faculté d'odontologie de Nancy. 

Dans une première partie, nous ferons un rappel concernant les agents contarninants en 

pratique dentaire, puis nous nous intéresserons au risque infectieux spécifiquement lié aux 

expositions accidentelles au sang. 

Lors d'une troisième 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 l'étude des AES chez les 

étudiants en chirurgie dentaire nancéens. 



Partie 1 

LA CONTAMINATION E N  PRATIQUE DENTAIRE 



On ne peut parler, au sens strict, d'infections nosocomiales eii 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 containination dite « croisée » : soit du praticien vers le patient, soit 

du patient vers le praticien. 

Lors des soins dentaires, les conditions de transmission d'agents iiifectieux sont souveiit 

réunies du fait de la présence constante dans l'oropharynx et la cavité buccale d'agents 

infectieux dont certains peuvent être pathogènes, et de l'exposition au sang et aux liquides 

biologiques (telle que la salive). 

La multiplicité et la diversité des agents infectieux auxquels peut être exposé le chirurgien 

dentiste résultent de la coiijonctio~i de plusieurs éléineiits : 

- La présence d'une flore commensale complexe : la flore buccale 

possède entre 350 et 500 espèces bactériennes différentes 

- La préseilce fréquente de bactéries pathogènes dont le profil de 

sensibilité varie d'un patient à l'autre 

- L'existence possible d'infections virales, bactériennes 

- L'existence possible d'infections respiratoires basses à germes 

pyogèiies 

- La possible contamination de la cavité buccale pa r  le sang, lors 

d'actes invasifs, qui va ajouter aux agents infectieux présents dans 

I'orophaiynx, ceux éventuelleineiit présents dans le sang 

- L'existence possible d'un portage cutané de bactéries multi résistantes 

aux aiitibiotiques ou d'agents viraux 

Pour qu'un agent infectieux soit traiismis du patient au soignant, le pathogène doit être 

libre (excrété), et transmis par uli vecteur (sang, air, contact oral, contact direct, 

enviroilneinent). Il doit ensuite être introduit au niveau de l'organe cible du soignant pour 

éventuellement entraîner une pathologie. 

Ainsi, tout patient virémique, bactériémique, parasitémique ou fongémique peut 

potentiellement transmettre un pathogène au soignant. (36) 

Le praticien, même après un interrogatoire soigneux, ne connaît qu'imparfaitement les 

antécédents de ses patients et peut ne pas suspecter l'existence d'une infection microbienne 

évolutive connue ou ignorée du patient. Le risque pour les soignants de rencontrer un 



pathogène donné augmente avec sa prévalence panni les patients soignés et avec le caractère 

chronique de I'infectioi~. 

Des études montrent que les anticoi-ps de plusieurs virus trouvés dans la salive (tels que le 

cytomégalovisus, le virus de la grippe et le visus respiratoire syncitial) sont plus courants chez 

les chirurgiens dentistes que dans la population générale, et que leur nombre augmente après 

l'obtention du diplôme. (61) 

1. INFECTION ET DISSEMINATION DES MICRO-ORGANISMES 

Les activités du chirurgien dentiste et de ses aides l'exposent, plus que d'autres 

professionnels de santé, à un milieu émiiieininent septique favorisant la transmission de 

maladies contagieuses parfois redoutables. 

Les principaux modes de contamination sont, par ordre d'iinportance décroissant; 

l'aérobiocontamination ou trans~nission aérienne, la biocontamination par des vecteurs 

inertes (instsumentation, matériaux, empreintes, prothèse.. .) après exposition accidentelle 

au sang (AES) et la transmission par  l'eau. (1 15) 

Les principaux pathogènes transmis après AES seront précisément décrits dans la deuxième 

partie. 

L'utilisation d'instruments rotatifs ou à 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 mêmes gouttelettes se déposent sur les vêtements, les instruments, le 

matériel, les matériaux, le sol, dans un rayon évalué à 1 mètre 50 de la bouche du patient. Les 

déplacements de personnes et d'objets contaminés disséminent l'aérosol dans les différentes 

pièces du cabinet dentaire. 

Les particules de l'aérosol étant de poids faible, peuvent rester en suspension dans l'air 

jusqu'à 24 heures. (12) Les bactéries sont en général adsorbées sur des pal-ticules de plus 



grande taille (1 0 à 100 pm) qui leur servent de milieu de croissance aussi bien que de vecteur. 

Les virus, quant à eux, se présentent le plus souvent en amas adsorbés sur d'autres particules. 

Par coilséquent, des vecteurs iiiei-tes, contaminés ou infectés par l'aérosol, par des sécrétioils 

ou du sang, constituent la source principale d'infections croisées. 

L'air ambiant infecté d'un cabinet dentaire véhicule, outre les inicro-orgailismes contenus 

dans le spray de refroidissement des instruments rotatifs, des germes provenant de la flore 

oro-pharyngée et pulmonaire dont 85% sont réputés pathogènes. (98) 

1.2 LA CONTAMINATION PAR L'EAU 

L'eau destinée à la consoinination est exeinpte de bactéries et germes pathogènes à la 

sortie de l'usine de traitement, puis se charge progressivement en micro organismes durant 

son trajet dans les canalisations. De nombreuses études ont ainsi montré que l'eau potable et 

donc celle des conduits de l'unit dentaire pouvaient être containiilées par des germes hôtes des 

réseaux de distribution. (77,114) 

Aiilsi, 62 à 68% des prélèveinents d'eau des uilits dentaires contiennent des Legionella ssp. 

dont 8 à 50% de Legionellapneumophila. (1 15) 

Le spectre bactérien de l'eau des units peut être quantitativement jusqu'à 10 fois plus élevé 

que l'eau potable et la rendre ainsi iinpropre à la consoinmation. (77) 

La nature des tuyaux en polyéthylène de l'unit, la stagnation de l'eau, sa température 

comprise entre 21 et 38OC et la présence d'amibes favorisent la création d'un biotope 

spécifique de Legionella Pneumophila. 

De plus, l'accroissement du nombre de germes en suspension entraîne un dépôt organique sur 

les surfaces des conduits d'eau qui s'étend de proche en proche et s'épaissit. Sur cette matrice 

d'environ 50 pm s'attachent des micro organismes, formant par colonisation un biofilm réputé 

très résistant à la désinfection chimique. (1 02) 

L'exposition chronique de l'équipe dentaire aux aérosols contaminés peut être responsable 

d'une modification de la flore nasale, avec par exemple isolement de pseudomonas. D'autre 

part, des enquêtes 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) 



La sigilification clinique de ce portage important n'est pas connu et un seul cas de 

pileumopathie fatale à Legionella durnofi a été rapporté chez un dentiste californien exposé à 

l'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 (piqûre avec un iiistruineilt 

souillé, contact sur muqueuse ou peau lésée) concerne l'ensemble des germes véhiculés par le 

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

Les virus (tableau 1) 

Trois virus (le VIH, le VHB et le VHC) constituent l'esseiltiel du risque de transmission 

à des soignants en cas d'AES, en raison de leur prévaleilce et de la gravité des conséquences 

qu'ils entraînent. 

Les médecins respoilsables de la prise en charge des AES doivent néanmoins garder à 

l'esprit que beaucoup d'autres agents pathogènes ont été transmis par cette voie. Pour ces 

pathogènes plus rares, le risque de transmissio~l ne peut être évalué de manière rigoureuse en 

raison du faible ilombre de cas. 

La transmissibilité d'un virus dépend de nombreux facteurs. 

Un des facteurs est la 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 l'intensité de  la 

virémie, c'est-à-dire la charge virale, sanguine, plasmatique etlou cellulaire : plus elle est 

importante, plus le risque est grand. La résistance physique du  virus est elle aussi à prendre 

en compte. Si le virus peut conserver son infectiosité longtemps après avoir été prélevé de 

I'orgailisme ou après avoir subi un traitement physico-chimique supposé l'inactiver, le risque 

est là encore plus grand. (68) 



Tableau 1 Virus ayant été décrits coinme transmis après un AES (1 04) 

Bactéries (tableau 2) 

Le risque de transmission de bactéries après AES a été fortement réduit par le respect des 

bonnes pratiques en hygiène. La plupart des expositions percutanées donnent lieu à une lésion 

locale nodulaire au point d'inoculation. 



Parasites et agents fongiques (tableaux 3 et 4) 

Les cas les plus nombreux de transmission de parasites sont liés à Plasmodium falciparuln. 

Un cas a été décrit réceinmeilt en France suite à la contaminatioil d'une infirmière après 

piqûre accidentelle. Au total, 19 cas de transmission de paludisme à P. Falcipaiuin après AES 

ont été publiés dans le inonde depuis 1996, dans des pays d'Europe à flux migratoire 

important en provenance ilotaininent 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 être 

exclu. (1 05) 

Ces cas d'infections professionnelles représentent toutefois une minorité de l'ensemble des 

cas décrits de transmission iilterhumaine directe. Comme c'est le cas pour les autres 

pathogènes trailstnissibles par le sang, les infections ont le plus souvent fait suite à des piqûres 

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 lésée dans 5 cas. (1 05) 

Quant aux contaminations fongiques, elles sont relativement anecdotiques. 

1 Patliogèiie 1 Expositioii 

I I 

Burkholderia mallei 1 Peau lésée 1 Labo de recherche 

Coiitexte 
I I 

Brucella abortus 1 Piqûre Labo de recherche, soiris vétérinaires 

I I 

1 1 

Leptospira icterohae~noragia 1 Piqûre 1 Labo de recherche 

1 

Labo hospitalier Corynebacterium diphteriae 

Corynebacterium striatuin 1 Scalpel 

Piqûre 

Soins hospitaliers 

Mycobacteriuin leprae 

Mycobacteriuin marinum 
I 

1 

Rickettsia rickettssi 1 Piqûre 1 Soins hospitaliers 

Piqûre 

Piqûre 

Mycoplaqnla caviae 

Nesseiria gonorrhoeae 

Orientia tsutsugamuchi 

Pasteurella multocida 

Soins hospitaliers 

Labo hospitalier 

Soins hospitaliers Mycobacterium tuberculosis Piqûre 

Piqûre 

Coupure 

Coupure 

Piqûre 

Rickettsia typhi 

Qtaphylococcus aureus 

Steptocoque B hémolytique 

1 I 

Treponema spp. 1 Piqûre 1 Labo de recherche 

Labo de recherche 

Labo de recherche 

Labo de recherche 

Soins vétérinaires 

I I 

I I I I 

Tableau 2 Bactéries décrites comme ayant été transmises après AES (1 04) 

Piqûre 

Piqûre 

Scalpel 

Steptocoque A 1 Peau lésée 

Labo de recherche 

Nettoyage 

Autopsie 

Soins hospitaliers 



Tableau 3 Parasites décrits comme ayant été transmis suite à un AES (1 04) 

Contexte 

Labo hospitalier 

Labo de recherche 

Soins hospitaliers 

Soins hospitaliers 

Soins hospitaliers 

Autopsie, labo de recherche 

Labo hospitalier 

Labo hospitalier 

Pathogènes 

Leishinania spp. 

Plasinodium cynoinolgi 

Plasinodiuiil falciparum 

Plasinodiuin inalariae 

Plasinodium vivax 

Toxoplasina gondii 

Trypanosoina brucei 

Trypanosoina cruzi 

Tableau 4 Agents fongiques décrits comme ayant été transmis après un AES (1 04) 

Exposition 

Piqûre, peau lésée 

Piqûre 

Peau lésée 

Piqûre,peau lésée 

Piqûre 

Yeux,piqûres 

Piqûre 

Projection 

2. les agents transmissibles non conventionnels ou prions 

Contexte 

Autopsie 

Soins hospitaliers 

Labo de recherche 

Pathogène 

Blastoinyces dennatitidis 

Cryptococcus neofonnans 

Sporotrichuin schenkii 

Les encéphalopathies subaiguës spongiformes transmissibles (ESST) constituent un 

groupe de maladies ileurologiques dégéilératives transmissibles entre individus. Chez 

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

la maladie de Gertsrnann-Straussler-Scheiilker et de l'Insomnie familiale fatale. 

Les agents responsables des ESST se différencient des autres pathogènes connus, d'ou 

leur nom général d'agent transmissible non coilventionnel (ATNC). Leurs caractéristiques ont 

conduit à postuler l'existence d'une nouvelle sorte d'agents infectieux, constitués uniquement 

de protéines (Protéine Infection= Prion). 

En ce qui concerne la répartition tissulaire de l'infectiosité : les tissus démontrés comme 

responsables d'une transmissioil iatrogène sont le tissu nerveux central, l'œil et l'hypophyse. 

(1 13) 

Exposition 

Scalpel 

Piqûre 

Piqûre 



L'infectiosité de la pulpe dentaire humaine n'a pas été démontrée à ce jour. Cependant elle est 

évoquée compte tenu de la présence en son sein de nerfs périphériques (considérés comme 

tissus à faible infectiosité par l'OMS en 2003), de l'infectiosité de la pulpe dentaire chez 

certains animaux atteints d'ESST, et enfin de la proximité des nerfs la constituant avec le 

système nerveux central, tissu de haute infectiosité.(l4) Les actes les plus à risques seraient 

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

La circulaire de la Direction Générale de la Santé ii0138 n'écarte d'ailleurs pas 

entièrement le risque lié au tissu dentaire puisque dès 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 l'acte dentaire, doit être à usage unique ou incinéré, y compris, dans la 

mesure où cette consigne est applicable, celui utilisé dans les 6 inois précédant les premiers 

symptômes. (32) 



Partie II 

INFECTIONS PROFESSIONNELLES TRANSMISES 
APRES EXPOSITION ACCIDENTELLE AU SANG ET 

AUX LIQUIDES BIOLOGIQUES 



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, bactérieiis, fongiques 

ou parasites. Les virus de l'Immunodéficie~ice Humaine ou des Hépatites B et C coiistituent 

l'essentiel de ce risque en France et à travers le monde, en raison de leur prévalence et de la 

gravité des conséquences qu'ils entraînent. De nombreux autres pathogènes ont pourtant été 

mis en cause dans des cas de séroconversions documentés, parfois au pronostic grave. Si la 

principale mission des médecins référents auprès des personnes exposées est l'évaluation du 

risque de transmission du VIH, du VHB et du VHC, et de l'éventuelle indication d'une 

chimioprophylaxie, ces médecins doivent également savoir évoquer les risques de 

transmission d'autres pathogènes 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 dernières années un élément essentiel de réflexioil pour 

analyser les facteurs de risques de ces accidents et développer des stratégies de prévention, 

ayant contribué de façon importante à améliorer la sécurité des soignatits. 

1.1 HISTOIRE NATURELLE DE L'INFECTION PAR LE VIH . 

Avant d'aborder concrètemeiit 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 l'infection comporte des élémelits médicaux, bio virologiques, mais 

aussi psychologiques et socio-économiques. 

Cette longue histoire naturelle, qui peut dépasser 12 à 15 ans chez certains patients, va du 

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

mineures et aux stades symptomatiques. 

1.1.1 Caractéristiques virologiques 

Le VIH se présente eii microscopie électronique comme une particule sphérique de 80 à 120 

nanoinètres de diamètre, comportant une enveloppe et une nucléocapside excentrée et 



cylindrique. Cette nucléocapside contient le génome constitué de deux molécules d'ARN 

identiques, et des enzymes nécessaires à la réplication virale. 

1.1.2 Les différentes phases de la maladie 

Le SIDA présente le stade le plus évolué, l'extrême d'une infection chronique que nous 

appellerons << maladie VIH ». Cette maladie va mener le sujet infecté de la primo-infection 

plus ou inoins apparente (qui suit de quelques semaines la contamination), à celui d'états 

intermédiaires appellés ARC, pré-SIDA ou para-SIDA. Le SIDA avéré succède à une période 

de plusieurs années asymptomatiques. 

La primo-infection (88) 

La phase la plus précoce et aiguë durant quelques semaines correspond à la période 

d'invasion virale. Ses manifestations cliniques sont nombreuses : fièvre, adénopathies, 

angine, pharyngite, douleurs rétro orbitaires, anorexie, nausées, malaises, mé~lingite, 

myélopathie, éruption cutanée (rash), ulcérations muqueuses. 

Il s'agit donc d'un tableau d'allure viral, proche de la inononucléose infectieuse. Dans 

certains cas la primo-infection peut prendre l'aspect d'un tableau neurologique avec 

encéphalite aiguë, paralysie faciale ou polynévrite. 

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

Virale (viréinie plasmatique) ou sur la mise en évidence d'une antigènémie circulante. 



MANIFESTATIONS CLINIQUES 

(374 CAS) 

SY M PTOM ES % 

Fièvre 88.6 

Adénopathies 66.5 

Pharyngite 56.9 

Rash 62 

Myalgieslai-thralgies 39.7 

Diarrhées 29.8 

céphalées 33.8 

nausées/vomissements 20.2 

hépato-splénomégalie 15.3 

manifestation neurologique 14.8 

PRlMOlNFECTlON 

SYMPTOMES BlOLOGlQUES 

Thrombopénie (( 150000) 73.9 

Leucopénie ((4000) 47.9 

Neutropénie (< 1500) 34.8 

Lyinphopénie (< 1000) 30.4 

Lyn~phocytose 0 4500) O 

Elévation des transaminases 23 

PRlMOlNFECTlON 

SITES ANATOMIQUES 

CONCERNES (31 CAS) 

Cutané 73.3 

Buccales 76.7 

- Ulcérations 40% 

- Enanthème 40% 

- Candidose 20% 

Ganglionnaire 56.7 

Génitales 36.6 

Pulinonaires 13.3 

Neurologiques 13.3 

Digestives 33.3 

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 ininiines, inais allaiit 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 

coiicernant la durée de cette période c'est-à-dire du délai entre la primo invasion et 

l'apparition des premiers signes cliniques. Elle est en moyenne évaluée à huit ou dix ans selon 

des études de cohorte réalisées aux Etats-Unis (88). 

Cette période de latence clinique cache en fait une évolution à bas bruit de la maladie HIV et 

de ses conséquences immunitaires. C'est en fait une progression plus ou inoins lente 

aboutissant à une destruction du système immunitaire au-delà de laquelle les complications 

opportunistes peuvent apparaître. 



InfeectionsprOJessionnelles tran~*mise~~ @rès egosition UZL sang et  ainx liqz~ides biologiques 

La période symptomatique et les états apparentés au SIDA 

La peau et les muqueuses, en particulier buccales, sont des indicateurs de l'évolution du 

processus infectieux par le VIH. 

Ces atteintes représentent souvent la première 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, 

herpès anal..), ou bactériennes multiples (folliculites, impétigos..).Enfin, les infections 

fongiques sont elles aussi fréquentes, dominées par les dermatophyties. 

Enfin, trois types d'infections peuvent être soulignés du fait de leur signification pronostique 

claire : 

- Les candidoses buccales qui peuvent aller jusqu'au muguet 

- Le zona 

- Les leucoplasies chevelues de la langue, qui se présentent sous la forme de lésions 

blanchâtres, porcelainées, de relief et taille variables, souvent mal limitées, 

pouvant toucher un ou les deux bords de la langue. 

Fiaue 1 Evolution d'une infection par le VIH. Représentation schématique des rapports entre 

virémie, cellules CD4 et traitement. (62) 



Inje~.tionsproJssionnell transmises après exposition azi sang et  uzix liqziides biologiques 

1.2 IMPORTANCE CLINIQUE DE L'INFECTION PAR LE VIH 

L'infection à VIH a commencé à diffuser à 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 à partenaires multiples des Caraïbes 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, 

à des degrés divers. En terme de tendance de l'épidémie, de changements importants se sont 

produits au cours de l'année 1996 dans les pays riches, avec de nouvelles stratégies 

thérapeutiques fondées sur l'utilisation des antiprotéases. 

En France, au 30 juin 2002, 56239 cas de SIDA avaient été déclarés depuis le début de 

l'épidémie à l'institut de veille sanitaire, et entre 24300 et 26700 personnes vivaient avec le 

SIDA. (59) 

Figure 2 Prévalence de l'infection var le VIH dans le monde. (62) 



1.3 L'ODONTOLOGISTE FACE AUX RISQUES DU VIH 

Le chisurgien dentiste est l'un des professionnels de santé les plus exposés à être au 

contact du sang de ses patients. Le début de l'épidémie VIH remonte en France à 1983. De 

nombreuses études prospectives ont été menées qui permettent inainteilant, plus de 20 ans 

après, 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 inodes de transmission. 

1.3.1 Connaissances du praticien, idées reçues 

Les nombreuses études relatives aux connaissances et attitude des praticiens vis-à-vis du 

VIH révèlent qu'un grand nombre d'odontologistes a d'irnpol-tantes lacunes vis à vis des 

risques et modes de transmission du vinis. Ces insuffisances sont à l'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 piqûre, 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'iminunodéficience humaine ayant déjà été isolé dans la salive, et l'hypothèse d'une 

transmission salivaire étant sans cesse refonnulée, l'inquiétude des chirurgiens dentistes en 

contact permanent avec ce fluide subsiste. (1 10) 

Toutefois les odoi~tologistes arguant d'un risque important ne peuvent justifier la nature de 

celui-ci et ont très fréquemment des perceptions exagérées. 

Ses idées reçues sont encore très fréquentes maIgré I'étendue et la qualité des publications à 

ce sujet. 11 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. 



I~~jè~~tion.rpl-ofe~~~io~~~~e//es tru~z~~nise.~ uprès e ~ p u ~ i t i u ~ z  un sang et uz/x liquides biu/ogiqz/es 

1.3.2 Modes de transmission 

Depuis le début de l'épidémie, trois principaux modes de transmission ont été observés : 

- la transmission pa r  voie sexuelle 

- la transmission verticale, de la mère à l'enfant : 

La voie hématogène transplacentaire, l'ingestion par le fœtus de liquide amniotique, ainsi que 

l'allaitement participent à des degrés divers à la transmission du VIH, dont le taux spontané 

(sans thérapeutique préventive) est estimé à 20%. 

- la transinission pa r  voie sanguine, qui inclut : 

la transfusion sanguine : 

Depuis la systéinatisatioil des recherches des anti corps anti VIH dans chaque don de sang en 

France (1"' Août 1985), le risque de contamination transfusioi~nel est très faible (inférieur à 

11500 000 en 1995). 

la toxicomanie par voie intraveineuse 

L'accident professionnel par exposition au sang : 

Dans les pays industrialisés, les accidents d'exposition au sang ayant entraîné une 

contamination par le VIH ont été essentiellement des blessures ou piqûres avec du matériel 

médicochirurgical contaminé. Beaucoup plus rarement, ces contaminations professionnelles 

ont fait suite à une projection sur une peau lésée ou une muqueuse. (54) 

L'exposition percutanée représente un mode de transmission plus efficace que l'exposition 

muqueuse, dont le taux de séroconversion engendrée s'établit à 0,09% (90). 

Les études de cohorte menées auprès du personnel soignant exposé à du sang infecté par le 

VIH ont permis d'estimer le risque de séroconversion à 0,32% après exposition percutanée. 

(45) 



2. VIRUS DE L'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 

l'infection asyinptomatique, chez environ 50% des adultes, à la maladie subaiguë 

s'accompagnant de symptôines noil spécifiques ou extra hépatiques, à l'hépatite clinique 

aiguë avec ictère, et enfin, à l'hépatite fulminante inortelle. 

L'hépatite fulminante est une conséquence rare de l'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 à 

90% (90). 

2.1.1 Virologie et physiopathologie 

structure et biologie moléculaire 

Le virus de l'hépatite B (VHB) est un virus à ADN de la famille des Hépadnavirus. La 

forme complète, circulante, infectieuse du VHB s'appelle particule de Dane. C'est une 

particule sphérique de 42 à 47 nanoinètres de diamètre. 

Elle coinporte les éléments suivants : 

-une enveloppe qui poste l'antigène de surface (hépatiques HBs) 

- une nucléocapside centrale qui porte les antigènes 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 incomplètes de l'enveloppe et qui portent seulement hépatiques HBs. 

Résistance aux agents physico-chiiniques 

Le VHB résiste à une teinpérature supérieure à 60°C pendant plus de 4 heures. Pour 

l'inactiver, le matériel contaminé doit être passé à l'autoclave. Le VHB peut résister à une 

conservation à - 20°C pendant plusieurs années. 



2.1.2 Manifestations cliniques 

La gravité potentielle de l'hépatite virale B est liée : 

-à la possibilité de survenue d'une hépatite fulminante 

-au risque de passage à la chronicité, plus élevé chez l'enfant et I'immunodéprimé. 

Celui-ci s'expose à la survenue d'une cirrhose et à ses complicatioi~s dont le carcinome 

hépatocellulaire. 

2.1.2.1 Hépatite B aiguë 

L'hépatite B aiguë est semblable aux autres hépatites virales sur les plans cliiliques et 

biochimiques. 

Elle se divise en quatre phases : incubation, phase pré ictérique, phase d'état et coilvalescence. 

Nous décrivons ici trois formes d'hépatites B aiguës : la foi-me typique (en fait la plus rare), 

les fonnes anictériques (les plus fiéquentes) et les foi-mes sévères et fulminantes 

(exceptionnelles) 

Forme typique (ictérique) : 

L'iilcubatioil peut durer de 6 semaines à 5 mois (en moyenne de 10 semaines). 

La phase préictérique est d'allure pseudo grippale fi-équente (fièvre, althralgies), ou 

comporte de symptômes non spécifiques (asthénie, nausées, anorexie), rarement de l'ui-ticaire. 

Cette phase dure de 3 à 7 jours. 

La phase ictérique dure habituellement 2 à 3 semaines, rarement plusieurs mois. Elle 

s'accompagne d'une aggravation de l'asthénie et de l'anorexie. 

Après la disparition de l'ictère, la phase de convalescence est caractérisée par une diminution 

progressive de l'asthénie et de l'anorexie, et peut durer plusieurs semaines. 

Formes anictériques : 

Les formes anictériques peu ou non symptomatiques sont très fréquentes : 90% des cas. Elles 

sont marquées par l'apparition des symptômes suivants : asthénie, anorexie, douleurs 

abdominales, asthralgies, céphalées, prurit, urticaires. . . 



Formes sévères et hépatites fulminantes : 

La survenue d'un part, de troubles du comportement, d'une somi~olence, définit l'hépatite 

grave (ou fulminante) et le malade doit être hospitalisé eii vue d'une éventuelle 

transplailtation hépatique. 

L'incidence des formes hl~ninantes est inférieure à 1 %. 

2.1.2.2 Hépatite B chronique 

Le risque de survenue d'uile hépatite chronique varie en fonction de l'âge de la 

containinatioi~. Une hépatite chroilique s'observe dans 10% des cas, elle se définit 

classiquement par la persistance des inarqueurs hépatiques HBs peildailt plus de 6 mois. La 

fréqueiice dépend beaucoup du terrain : elle est beaucoup plus fréquente chez l'eiifaiit, chez le 

sujet iininunodéprimé (20 à 40%), et est un peu plus fiéqueilte chez I'hoinine (environ 15%) 

que chez la feinine (5%). 

-Première phase, tolérance immunologique 

Elle est longue en cas de contamination précoce, absente en cas de containination à l'âge 

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

-Deuxième phase, réaction immunologique, séroconversion HBe : 

C'est pendant cette période que peuvent se produire des lésions sévères : fibrose extensive, 

voire cirrhose. Cette phase peut être brève et ressembler à une hépatite aiguë. Cette phase 

aboutit à la séroconversioli HBe, avec disparition de l'ADN viral. Elle survieilt après un délai 

variable, de quelques années à une dizaine d'années. 

-Troisième phase, « non réplicative )) 

Marquée par l'absence des marqueurs de réplication virale (ADN viral et hépatiques HBe). 



2.1.3 Possibilités évolutives de l'hépatite B 

L'hépatite chronique virale B expose à la survenue d'une cirrhose dans environ un tiers des 

cas, après une évolutioiî de 20 à 30 ans. Elle est habituelleme~lt décelée avant la 

séroconversion anti-HBe. 

En cas de cii-rhose, la sui-vie à 5 ans est fonction du degré de l'insuffisance hépatocellulaire. 

Une fois la cirrhose coilstituée, l'incidence du carcinome hépatocellulaire est de 6% par ail. 

INFECTION VIRALE B 1 

Foie nonnal 

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

On estime à 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 l'ordre de 0'1 à 0'5% 

en fonction des pays. En France, on estime que la prévalence de l'infection chronique par le 

VHB est d'environ 0'3%. (68) 

Figure 3 Prévalence de l'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 première fois était émise l'hypothèse d'une hépatite à transmission 

parentérale, dont les premiers cas avaient été rapportés en 1937. 



Il est établi que l'hépatite B peut être transmise par d'infimes quantités de sang contaminé, 

étant 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 (piqûre . . .) 

- un hôte réceptif (non vacciné, immunodépriiné.. .) 

On peut distinguer trois circonstances principales : 

- transinission par le sang : toxicomanie, piqûre sceptique (personnel de santé) 

- transmission sexuelle 

- transmission mère-enfant 

La contamination a lieu essentiellement à l'age adulte, et est principalement sexuelle ou 

liée à la toxicomanie intraveineuse. La transmission mère enfant est rarement retrouvée. 

La containination transfusionnelle est très exceptionnelle en raison du dépistage effectué chez 

les donneurs de sang, par la reclierche de l'Ag HBs, de l'Ac anti HBc et le dosage de  I'ALAT. 

3. VIRUS DE L'HEPATITE C 

Au milieu des années 1970, la détection obligatoire de l'antigène HBs chez les donneurs de 

sang a été à l'origine d'une diminution très nette de la prévalence des hépatites B post 

traiisfusionnelles. 

Elle a, dans le même temps, permis de reconnaître un groupe d'hépatites dont les 

caractéristiques épidémiologiques les rapprochaient des hépatites virales, mais dans la genèse 

desquelles aucun des virus hepatotropes connus ne pouvait être impliqué. 

Le terme provisoire d'hépatite <( non-A non-B » a été proposé et de nombreux travaux se sont 

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

techniques modernes de biologie moléculaire a permis l'identification de virus responsables 



de la majorité des hépatites non-A non-B à transinission féco-orale (virus de I'hépatite E) et à 

transmission parentérale (virus de l'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 à 65 nanomètres de diamètre. Son génome est 

un ARN monocaténaire, contenu dans une capside protéique elle-même située à l'intérieur 

d'une enveloppe lipidique. 

Le cycle cellulaire du VHC est mal connu, du fait de l'absence de système de réplication ou 

de culture in vitro efficace. (68) 

3.1.2 Pathologies hépatiques 

L'hépatite aiguë survient après une période d'incubation de l'ordre de quatre à douze 

semaines. Cependant, I'hépatite aiguë passe le plus souvent inaperçue car elle est 

asymptoinatique dans plus de 90% des cas ou s'accoinpagne habituellement d'une 

symptomatologie modérée et atypique. 

Dans 60 à 80% des cas, I'hepatite aigue ne coiîduit pas à I'éliinii~ation du virus et le malade 

développe une infection chronique. 

L'hépatite C chronique peut être découverte parce que le malade consulte pour une 

asthénie, parce qu'une élévation de l'activité ALAT sérique a été mise en évidence ou parce 

que des anticorps antiVHC ont été détectés lors d'un examen de dépistage systématique. 

Dans le plupart des cas, l'examen clinique est normal. 

Le risque de développer une cirrhose semble dépendre principalement de l'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 l'incidence du carcinome hépato 

cellulaire était d'environ 20% cinq ans après le diagnostic de cirrhose et d'environ 50% dix 

ans après. (40) 
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3.1.3 Pathologies extra hépatiques 

Un certain nombre d'anomalies extra hépatiques ont été associées aux infections par le 

VHC. 

Ces pathologies se classent en deux catégories : les anomalies de ~nécanisme iininunologique 

et la porphyrie cutanée tardive. 

Les anomalies immuilologiques sont dominées par les désordres liés à la foi-mation 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 (glomésulo 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, où les 

marqueurs du VHC sont trouvés chez moins de 0,5% des donneurs de sang, souvent utilisés 

coinme population représentative de la population générale, concenlent les pays scandiilaves, 

l'Australie, le Canada, la Suisse. 

Une zone de prévalence intermédiaire, de l'ordre de 196, englobe les pays d'Europe de 

l'Ouest, dont la France, et les Etats-Unis. Le reste du monde connaît probableinent une plus 

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

3.3 L'ODONTOLOGISTE FACE AUX RISQUES DU VHC 

3.3.1 Modes de transmission 

Dans 60 à 70% de cas, une transmissioil parentérale du VHC, résultant d'un contact 

direct avec du sang contenant du virus, peut être 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 à la fiil des années 1960 a ainsi 

favorisé la dissémination du VHC chez les jeunes adultes, en majorité de sexe inasculin. 



Des mesures biologiques de prévention ont permis de réduire très significativeinent le risque 

transfusionnel de contamination par le VHC. Ce risque, évalué à 6% au début de années 1980, 

est aujourd'hui inférieur à 0,5%. (42) 

A coté de la transmission parentérale, post transfusionnelle ou liée à 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-à-dire interindividuelle directe entre des 

sujets vivant sous le même 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 être à l'origine d'une telle transmissioi~ n'a jamais été foi-inellement démontrée. 

La transmission mère-enfant du VHC a, quant à elle, été bien démontrée. (82) 

Finalement, chez 30 à 40% des malades ayant une infection par le VHC aucun facteur de 

risque d'infection n'est trouvé. La possibilité d'une transinission par les soins dentaires, 

l'acupuncture, le rasage chez un barbier dans certains pays, les tatouages, piercing, ou 

diverses manœuvres instrumentales ( cathétérisme, endoscopie, biopsies VHB ...) a été 

évoquée. (68) 

4. INFECTION PAR LES VIRUS HERPETIQUES 

Les infections à herpes viridae posent des problèmes cornplexes du fait de la 

physiopathologie de ces virus. Apres une primo infection le plus souvent asyinptomatique, ces 

virus vont persister sous fonne latente dans différentes cellules de l'organisme, et vont 

pouvoir être réactivés et donner naissance à des récursences, sous l'influence de multiples 

facteurs dont l'iminunodépression. 

4.1 Herpes Simplex Virus 

Malgré l'extrême fréquence de la circulation des virus herpes simples dans la population, 

assez peu d'études portent sur la transmission professioni~elle du visus. 



Infections projè~irionnelles t~ansmises après exposition accidentelle utt sang et az»c iïqziides biologigtes 

Toutes soulignent pourtant le rôle du personnel soignant, soit qu'il transmette l'infection, soit 

qu'il se contamine au contact des malades. (101) 

Des lésions localisées de la main, de type panaris herpétique, ont été décrites chez des 

chirurgiens dentistes après inoculation accidentelle d'HSV 1. (36) 

La transmission du faux panaris herpétique peut être due à des contacts avec des lésions 

herpétiques cutanées, surtout péribuccales, ou avec la salive ou les secrétions bronchiques. 

Dans certains cas, la transmission peut être imputable à des contacts par l'intermédiaire 

d'instruments contaminés. 

Le cas d'une dentiste québécoise montrant des lésions 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 l'herpès. (9) 

L'herpès à type de faux panaris chez le personnel soignant n'est pas inscrit au tableau des 

maladies professionnelles, mais dans certains cas il peut être réparé au titre de complication 

d'accident du travail, lorsqu'il survient après un AES déclaré. 

Du fait de l'existence d'une thérapeutique efficace et peu toxique (Aciclovir), il est conseillé 

de diagnostiquer l'infection aussi bien chez le malade que le personnel, ainsi que d'utiliser des 

gants pour tout soin buccal. 

4.2 virus de la varicelle et du zona 

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

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

direct, mais aussi par voie aérienne. 

4.3 Cvtomégalovirus 

L'infection à Cytomégalovirus est une pandémie à séroprévalence très élevée : 30 à 70% 

des adultes des pays d'Europe de l'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 : l'infection latente ou récurrente est toujours asymptomatique. 

Le CMV étant un virus fragile, le simple lavage des mains et l'application de règles 

d'hygiène simple après 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 populatioi1. La primo ilifection 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 à 10 ans ont des anticorps et l'infection est souvent 

retardée au moment de l'adolescence sous une forme commune : la mononucléose infectieuse. 

Chez les individus infectés, on retrouve le virus dans la salive : il peut y être encore excrété 

longtemps après la guérison. 

Virus très fragile, sa transmission nécessite un contact très étroit entre les individus, par 

l'intermédiaire de la salive. On peut très facilement prévenir la transmission professionnelle 

de ce virus par les précautions universelles (définies et1 chapitre IV). 
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5. LA TUBERCULOSE 

L'incidence de la tuberculose avait régulièrement diminué depuis la fin de la dernière 

guerre mondiale dans l'ensemble des pays industrialisés. Ce recul de la maladie était surtout 

dû à l'amélioration du niveau de vie, au dépistage et aux traitements des maladies à l'aide 

d'antibiotiques efficaces. Depuis quelques années, l'endémie tuberculeuse a cessé de 

régresser, surtout dans les pays où la prévalence du VIH est élevée. En France, la diminution 

du nombre de cas qui était obsesvée chaque année depuis 1950 ne s'observe plus depuis 1986 

(57). 

Le risque professionnel lié à mycobacterium tuberculosis est reconnu depuis 1940. Sa 

transmissioil est habituellement d'origine respiratoire, inais quelques cas de transmissions 

parentérales ont été publiés. (9) 

Dans les populations soignantes qui n'ont pas reçu de vaccination par le BCG, l'incidence 

annuelle de positivation de l'intradermoréaction à la tuberculine varie de 1% dans des 

conditions de travail à faible incidence de tuberculose, à 4 à 8% pour les soignants des 

hôpitaux qui accueillent une forte densité de patients tuberculeux (73). 

Les bactéries peuvent rester longtemps en suspension dans l'air avant d'être 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 translnission de la tuberculose, il est important d'identifier les patients à risque 

élevé. Chez un malade infecté par le VIH, le diagnostic de tuberculose doit être évoqué 

systéinatiquement devant une fièvre 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'Hygiène Publique de France. (16) 

Quatre ordres de mesures sont préconisés : 

- recherche systématique de l'hypersensibilité cutanée à 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 à titre présomptif 

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

contagieux 



Partie III 

EVALUATION DU RISQUE DE SEROCONVERSION 
PROFESSIONELLE 



La suiveillance des contaminations professioi~nelles chez le personnel de santé en France 

a été mise en place, de manière 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 à l'identification et à la prévention des accidents exposants 

au sang à haut risque de transmission virale. 

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

définie par l'ensemble des critères suivants : 

- une exposition professionnelle accidentelle percutanée ou cutanéo-muqueuse (à du 

sang ou à un liquide potentielleinent contaminant) 

- une sérologie VIH, VHB ou VHC négative entre huit jours et quatre semaines après 

l'exposition 

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

l'exposition (ou l'apparition d'une PCR positive) 

Concernant le VIH, sont aussi recueillies les infections présumées, qui sont définies par la 

découverte d'une séropositivité VIH cllez 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 rio11 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 barrière 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 

exposée »). 



Les types d'exposition considérés comme présentant un risque de transmission sont : 

- Les expositions percutailées : 

Piqûre 

= Coupure 

Egratignure 

- Les expositioils sur une muqueuse : 

Eclaboussure 

Contact direct 

- Les expositions sur peau non intacte : 

Eclaboussure 

Contact direct 

- Les morsures avec bris de peau : 

Pour le VHB : le risque de transinission existe dans tous les cas, car dans cette 

circonstaiice le virus est transmissible par la salive. 

Pour le VIH et le VHC : seulemeilt lorsque l'agresseur a du sang dans la bouche, 

ce qui semble parfois difficile à déterminer. Au cours de soins dentaires et de 

chirurgie buccale, on considèrera la salive comme contaminée par le sang et, de ce 

fait, la morsure comme une exposition significative. (1 00) 

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 être prises en compte : elle comprend de 

très nombreux actes invasifs, elle est particulièrement exposée au sang ainsi qu'aux produits 

biologiques et elle utilise des instrumeilts complexes dans un inilieu naturellement septique. 

Les données issues de la surveillance des accidents d'expositioil au sang nous permettent de 

définir les actes à risque en Odontologie afin d'établir une prévention ciblée et spécifique à 

l'art dentaire. 

1.1.1 Surveillance des AES : toutes professions de santé confondues 

Le contexte réglementaire et scientifique de ces dix dernières années a conduit à 

positionner la surveillance des AES comme un impératif pour chaque établissement de santé. 



Cette surveillance fait appel à une méthodologie standardisée permettant une homogénéité du 

recueil et une cornparabilité des données 

Les données rapportées ici correspondent à la deuxième année de fonctionnemelit de ce 

système, et concernent tous les AES déclarés aux médecins du travail des établissements 

participant, du 1 ""janvier au 3 1 décembre 2004. 

L'étude présentée concerne donc tous les professionnels de santé, et permet de positionner 

ainsi la pratique dentaire dans la hiérarcl~ie des professions médicales à risque d'AES. 

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

rnoyenile de 14 par établissemeiit). 

AES et fonction 

Les persoiiiiels les plus représentés panni les AES déclarés sont les iiifirmier(e)s, les aide- 

soignant(e)s, les élèves infinniers 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 piqûres ou coupures 

demeurant superficielles. Les projections quant à elles concernent le plus fréquemment les 

yeux, puis la peau lésée. 

Au total, 46,1% des accidents percutanés sont dûs à la manipulation d'une aiguille : 14,9% 

d'entre eux lors de la désadaptation et 12,9% font suite au recapuchonnage. (tableaux 8 et 9) 



N = 1  51.1 

ETUDIANTS 

Fonctioii N 
Inconmue 30 0.2 

ltitirniièr~e; 5 576 42,s 
Aide scignante 1431 10 8 
Agent ee n:énaye. entretien 584 4 5 
Infirmisr!e) de 139s~ 4 62 3.5 
Infirmi&r(e l aide-anesthészste 142 1.1 
Auxiliaire de p u ~ f ~ l ; ~ ~ I ; ~ r e  1 Cl3 O E 
P~iericultnce 82 0.5 
Agent hospntnlier 45 0,3 
Su~~eil iai~E(e j 39 O 3 
Moaitrice 2 
Interne 825 6 , Y  
Medecin, attsc hé 547 4,2 
Chirurgien assistant 31 1 2,4 
Sage-fenirne 2 36 1 fi 
AnesthésisPo-réaninzateur 127 1 0 
Dentiste 20 O 2 
6iologiste 1 1  0.1 
Stsgjaife T 0.1 
Interne et1 pharmacie 2 
Pharnsacien 2 
Infirmier[ei 1 326 l D , 2  
Sage-fei-it:ie 105 0.E 
Aide-socynante 40 9 3 
fvianip~t1a:eur rc~dio 14 9.1 
Autres î:èves g O. 1 
Panseuse 8 0 1 
Aide-anesthés~çte 7 0.1 
La11orantin;el 7 

L 

E iterne médecrne 353 2.7 
Etiidrant dentaire 66 0.5 

N = 426 

Cortpure 

Autre 

E7terne ~harrnacie 
Lat~.urzntiti:e) 
Mar;ipula:eur radio 

PJIEDICO- 
TECHNIQUE 

N = 385 

AUTRES 
PERSONNELS 

N =159 

Tableau 8 répartition par type d'AES 

Massecir kinesithécapeute 15 Q,1 
Prîparateur en phart~~acie î 6 0.1 
S~i~~e i l l sn t (e)  3 
Açsiçtantfe) dentarre 3 
Technicien EEO-ECG 2 
O~iurier 48 O 4 
Autres 79 9.5 
Autres (brctncrirdrer. j 18 O 1 
Secrebire 7 O 1 
Lingères 7 0 1 

TOTAL 13 041 100,l) 

Tableau 7 iloinbre dYAES déclarés seloil la foilction (97) 



- sur  peau Iésèe 477 3.7 

- sur peau 1liis.é~ - visage 45 0,3 

Autres [griffures, mursures ...) 289 2.2 

Tableau 9 Circonstailces 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-à-vis d'au moins un 

des trois virus. 

Par ailleurs, 1238 patients source (9,5%) sont infectés par au inoins un des trois virus, mais si 

l'on ôte le risque VHB pour les 190 personnels exposés immunisés, il reste 713 personnels 

exposés à la transmission d'une pathologie virale. (Tableau 10) 

VHC* WH+ Ag. H B s  + 

Tableau 10 Prévaleilce des pathologies virales transnlissibles par le sana chez les patients sources(97) - 



Ces données ont permis des extrapolations en matière 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 séroconversio~~s VIH attendues est de 1'9 , résultat également compatible avec 

le données de 1'InVS (Institut de Veille Sanitaire) qui n'en a rapporté aucune en 2004. 

(tableau 11) 

En matière de risque VHB, la surveillance montre que 8 soignants non immunisés ont été 

victimes d'un AES associé à un patient source à antigènémie HBs positive (1 en 2004, 4 en 

2002). Toutefois, à ce jour aucun cas de séroconversion professionnelles VHB n'a été signalé 

par les médecins du travail. 

Virus AES Piqire et Prèvaiertce Taux de Risqkle Probabilit& Cas 
coupure' coiiiiue de viriinie" sérocoi.iversiort estitnés cas'* atteilclua 

f P1] I'iiilectiot~' (P3) f P4) (tC a 954:) {IC 9 Y5Y4 
(P 2) 

- 

YHC 41 27% 58.7 6,: 66.1 B,F '33 11,5.t~' 4.8 
{ f .'-==,O, 1 Cr') a, 5-9,ll 

Tableau 1 1 Séroconversioiis attendues d'après les données RAISIN 2004 (97) 

1.1.2 Étude 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 l'a poussé 

à mener de manière 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 enquête prospective intéressant 2304 praticiens libéraux (23). 

Cette étude nous permet d'aborder de façon plus précise les circonstances des accidents 

d'exposition au sang en Odontologie. 



1.1.2.1 fréquences des AES 

Selon cette étude, le taux d'accidents serait de moins de 1 pour 1000 iilteiventions. Leur 

fréquence serait de l'ordre de 0,28 par  dentiste et  pa r  mois, soit une moyenne de 3 accidents 

p a r  an. 

Il est intéressant de noter que cette moyenne est trois fois inférieure à celle obsesvée lors 

d'une étude semblable menée en 1986 par 1'American Dental Association (ADA). Cette 

différence est attribuée à l'évolution des coilnaissances des praticiens concernant les 

mécanismes de transmission des maladies infectieuses, et à une prise de conscience 

consécutive à l'épidémie de SIDA du début des années 1980. 

79,2% des praticieiis interrogés ne rapporteiit 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 même tableau indique la répartition des AES par genre, la moyenne des accidents 

concernant les femmes étant presque deux fois supérieure à celle des hommes. Toutefois, on 

peut considérer que cette différence n'est pas significative au vu du nombre de femmes 

interrogées (1 64 femmes pour 2 140 hoinines). Avec la féminisation de la profession, il semble 

intéressant de réévaluer cette donnée avec un échantillon plus représentatif. 

Tableau 12 Fréquence des accidents d'exposition au sang (23) 



1.1.2.2 cause des AES 

Les accidents reportés durant cette étude sont dus : 

Aux instruments rotatifs (37%) 

Aux aiguilles d'anesthésie ( 30%) 

A des instruments pointus ou tranchants (2 1 %) 

A la manipulation de fils orthodontiques (6%) 

Aux aiguilles de suture (3%) 

Aux lames de bistouri (1%) 

Autres (2%) 

1.1.2.3 taches eii cours 

Les accidents ne paraissent pas dépendre de l'expérience du praticien, et peuvent survenir 

avant ou après le geste clinique. Lorsque l'accident survieilt pendant le geste, il est souvent dû 

à un mouvement inopiné du patient, particulièrement durant l'anesthésie locale. (56,23) 

Les manœuvres d'injection sont à risque d'AES aussi bien en iiltra qu'en extra buccal. 

Nous noterons également que 47% des traitements sont pratiqués sous anesthésie locale, 

entraînant un risque de piqûres accidentelles relativement important : sur 1 O00 soins, l'étude 

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

82,1% des accidents surviennent après le geste (Tableau 13), généralement durant la phase de 

nettoyage ou de désadaptation du matériel. L'ergonomie, l'organisatioii et la planification des 

séquences de travail, de traiternent et d'évacuation du matériel revêtent donc une importance 

fondamentale. Tout les instruments ayant été utilisés chez uil patient doivent être considérés 

comme poteiltiellement contaminants et donc maniés avec précaution en fin de traitement. 



Tableau 13 : wourcentaae d'AES selon la tache en cours (23) 

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

1.2.1 Hiérarchie du risaue selon le tvpe d'exposition 

Il importe de bien caractériser le type d'exposition et les circonstances de cette dernière. 

En effet il est impératif de déterminer si l'exposition est significative, le risque de 

contamination étant un élément à considérer pour le traitement et le suivi de la personne 

exposée. 



E uu/~/ulio/~ du risyzfe de .réro~~oolzwrsion pro fè~-sio~z~ze//e 

Les données suivantes, recueillies au moment de l'exposition permettent d'évaluer le risque 

de sérocoilversion : 

pour une piqûre d'aiguille : 

- l'utilisation d'une aiguille creuse 

- la profondeur de l'injection 

- aiguille ayant été en contact avec uii vaisseau sanguin 

- présence visible de liquide contaminant sur l'aiguille 

- intervalle de temps entre la contamination de l'instrument et l'exposition 

pour une coupure : 

- longueur et profondeur de la coupure 

- présence visible de liquide potentiellemeiit contaminant sur l'instiuinent 

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 à 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 être considérés comme plus ou moins à 

risque. La Direction Générale de la Santé et des solidarités a donc établi une liste des AES à 

transmission infectieuse élevée en Odontologie (par ordre de risque décroissant) (43): 

piqûre d'aiguille après anesthésie avec aspiration (Tronculaire) 

coupure par lame de bistouri 

blessure par élévateur ou syi~desmotome lors d'une extractioil 

blessure par curette lors d'un traitement parodontal 



En cas d'exposition, le risque de contamination dépend de plusieurs facteurs : 

le type d'agent infectieux et le stade de l'infection chez le patient source 

le type d'exposition et la quantité de sang contaminant 

le statut sérologique et vaccina1 de la personne exposée (concerilant l'hépatite B) 

la mise en œuvre de mesures post-exposition 

De plus, pour le personnel de santé, le risque d'exposition aux agents infectieux transmis par 

le sang est corsélé à la prévalence de ces infections au sein de la populatioil générale et des 

collectifs de patients. 

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

après exposition percutanée à du sang infecté. 

Tableau 14 : risque inoyen de séroconversion et d'hépatite clinique après exposition percutanée à du 

s a n ~ i n f e c t i e u x o  

Virus de l'immunodéficience humaine 

En se basant sur l'analyse de plusieurs milliers d'expositions percutanées professionnelles 

(piqures par des aiguilles contaminées), le risque moyen de séroconversion en ce qui concerne 

le VIH a été évalué à 0,3% (intervalle de confiance 0,2-0,5%) (1 09) 

Le risque de transmission du VIH dépeild de plusieurs facteurs. Une étude cas témoin 

rétrospective a montré que le risque dépend avant tout des facteurs suivants (3 1) : 

- Une blessure profonde avec l'instrument contaminé entraîne une augmentation du 

risque d'un facteur 16 

- La présence de sang visible sur l'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 



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 

lames, les urines, mais en raison de la faible concentration virale et de la présence éveiltuelle 

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

24dn71nl~tstrafl~n d'urle PEP par 
la Zidoa~dlnç- 13,2 [0,1- O,@ 

Tableau 15 : facteurs pouvant déterminer le risque infectieux lors d'une exposition 
professionnelle (3 1) 

Virus de l'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 l'antigène HBe. Si le patient est antigène HBs-positif et antigène HBe-négatif, le 

risque oscille entre 23 et 37%, avec un risque d'hépatite cliniquemeiît manifeste de 1 à 6%. 

Lorsque le patient source est positif pour les deux antigènes, le risque augmente à 37-62%, 

avec un risque d'hépatite clinique de 22-3 1%. 

Le risque de séroconversion cutanée ou muqueuse n'a pu être quantifiée précisément. La 

possibilité de trailsmission de l'hépatite B a également été documentée après contact avec des 

surfaces containinées par le virus. (62) 



Virus de l'hépatite C 

Le risque de transinission du VHC après exposition percutanée est en moyenne de 1,8%, 

mais ce risque est mal évalué et varie selon les études, de O à plus de 10%. (62,91) 

Cette fourchette large peut s'expliquer par l'hétérogénéité des groupes étudiés et des 

méthodologies employées, par les différents modes de pénétration du virus vers le soignailt 

(sang ou autres liquides biologiques) et de doilnées virologiques (coinme la charge virale) qui 

ne sont pas toujours disponibles. (70) 

En 2005, une première étude cas témoin multicentrique européenne a cherché à identifier 

les facteurs de transinission du VHC après AES avec un patient infecté par le virus, analysant 

60 cas (35 français, 16 italiens, 4 espagnols, et 2 suisses) et 204 sujets témoins. 

Les 60 cas étaient membres du persoliiiel soignant ayant eu un contact sanguin ou avec un 

fluide corporel d'un sujet infecté par le VHC, et ayant séroconverti pour le VHC dans les 6 

mois après exposition. Les sujets du groupe contrôle avaient eu les mêmes types d'exposition 

mais sans avoir été contaminés. 

Une contamination par piqûre d'aiguille creuse représentait la majorité des cas (95%). Le 

risque de transinission était 1 1  fois plus important si la charge virale du patient source était 

supérieure à 6 log copieslml et significativement plus élevé en cas de piqûre septique 

profonde. (1 17) 

En 1995, une autre étude a montré que dans 9% des cas de contamination par l'hépatite C 

des chirurgiens dentistes, le seul facteur de risque était l'environnement du cabinet dentaire. 

Afin de vérifier ce résultat, une éventuelle contamination de l'environnement (containinatioil 

directe) a été étudiée après 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 iilstmments et 

furent analysés : la présence d'ARN viral a été détectée sur 2 0  échantillons, soit 6'1%. (89) 

Après traitement d'un patient infecté, le cabinet dentaire constitue donc un environneinent 

contaminé. 

Il est intéressant de noter qu'un cabinet dentaire fréquenté par 20 patients par jour accueille un 

patient contaminé par l'hépatite C tout les 15 jours, et que I'ARN viral C peut rester intact une 

semaine à température ambiante. 



1.2.2 Survie virale 

- Le virus de l'hépatite B : 

Plusieurs études démontrent que le vilus peut survivre au moins sept jours dans du sang séché 

à température ambiante. 

- Le virus de l'hépatite C : 

Bien que certains auteurs indiquent que la survie du VHC à l'extérieur du corps est inconnue, 

de nombreuses études laisserit présumer que la survie du virus serait semblable à celle du 

VHB, c'est-à-dire qu'il présenterait une certaine stabilité pour une période d'au moins sept 

jours dans du sang séché, iildépendammeilt de la température enviroilnementale. (50,100) 

- Le virus de l'immunodéficience humaine : 

Le VIH est u11 virus fi-agile, et ne survie que peu de temps à l'air libre. Il peut survivre en 

solution aqueuse plus de 15 jours à température ambiante et plus de 11 jours à 37°C. Son 

iilactivation après dessiccati011 est complète en 3 à 7 jours. 

2. SITUATION DES CAS DE CONTAMINATION PROFESSIONNELLE 

2.1 CONTAMINATION PROFESSIONNELLE AU VIH 

Le risque de trailsinissibilité du VIH est relativement faible et inférieur à ceux des virus 

des hépatites B et C. 

Aux Etats-Unis, en décembre 2000, on avait dénombré 56 cas documentés et 138 cas 

possibles de transmission professionnelle du VIH à 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 séroconversioil 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 

l'épidémie (et 29 infections présumées). (72) 



Evalz~ation dzl risque de séroconversion pwèssionnelle 

Les infirmières 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 1 1  

Aide-soignant 2 

Agent hospitalier 2 

Anesthésie réanimateur 2 

Etudiant en médecine 2 

Interne en médecine 1 

Biologiste 2 

Chirurgien 1 

Aide opératoire 1 

Dentiste 1 

Assistant dentaire 1 

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'après Lot et a1.)(71) 

La distribution des contaminations VIH au cours du temps est présentée sur le tableau 15. 

Dans les premières années de l'épidémie, il s'agissait essentiellement d'infections présumées. 

Ensuite, les contaminations remplissent plus souvent les critères 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 après I'AES. 





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

Concernant les 29 infectiotls présurnées, 17 sont liées à des piqûres, 7 à des coupures, et 2 à 

des contacts prolongés sur peau lésée. Les circonstances de l'accident n'ont été décrites que 

dans 6 cas. 
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2.2 SEROCONVERSION PROFESSIONNELLE VHC 
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Les premiers cas de contaminatioii VHC après piqûre accidentelle ont été rapportés dès 

1990 (46). Selon une évaluation récente de l'OMS dans les pays en développement, 40% des 

infections par le virus de l'hépatite C chez les soignants seraient attribuables à un accident 

exposant au sang. Dans les pays développés, cette proportion serait de 8 à 27% (93). 
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Les chirurgiens dentistes sont particulièrement exposés au VHC. En effet, le inode 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 l'œil ont été relevés. (92) 

Deux études américaines ont montré que le risque de contamination variait eii fonction de la 

spécialisation, à 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 l'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'uii patient source 

connu comme infecté par le VHC (au moinent ou à la suite de I'AES). (58) Après un pic en 

1996, le nombre ailiiuel de séroco~iversiori VHC est désormais compris entre 2 et 5 (Tableau 

19). 

Tableau 19 Noinbre de sérocoi~versions professioni~elles VHC (n=54) cliez le personilel de sailté en 

France selon l'année de I'AES, France, situation au 31 décembre 2004. ( 5 8 )  .- 

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

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

lésée dans un cas. 

22 des piqûres sont survenues après le geste (recapuchonnage, rangement, élimination dans le 

conteneur) ou avec des aiguilles traînantes. 



E vaLuution dzt risque de séroconuersion profe~~sionnelle 

I IDE 

rnQdeciis 

I personnel %aba 

idesoignant 

agent hospitalier 

I sage femme 

Tableau 20 Séroconversion urofessionnelles VHC : urofession du soignant (3 1/12/05) (50) 

En France, les professionnels de santé représenteraient 5 à 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 à environ 12000 le nombre annuel de soignants infectés par 

le VHB dans le cadre de leur activité professionnelle aux Etats-Unis. (20) 700 à 1200 seraient 

devenus porteurs chroniques, avec 200 à 300 décès 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 à moins de cent cas ces dernières 

années, grâce à l'obligation légale d'immunisation (article L. 10 du Code de la Santé Publique). 

Toutefois d'après une étude menée à Berlin en 1997, seuls 74% des dentistes interrogés 

déclaraient être vaccinés, et l'analyse des cas de contamination a montré que les chirurgiens 

dentistes avaient dix fois plus de risque de contracter l'hépatite B que le citoyen moyen. (6) 

De même, les professionnels de santé chez qui la prévalence du VHB est la plus forte sont les 

chirurgiens dentistes et les stomatologues. 



Partie IV 

STRATEGIE DE PREVENTION DES INFECTIONS 
TRANSMISES PAR VOIE SANGUINE 



Strtrtkgie depréi)etltion cles i~?fections transnzissib/es pal- voie scr~igzrine 

1. SYSTEME DE SURVEILLANCE ET DE PREVENTION DES AES 

En matière de gestion du risque infectieux dans les établissements de santé, la surveillance 

épidéiniologique est la clé de voûte de l'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 l'impact des mesures prises. 

Si de part sa rareté une séroconversion professionnelle relève plutôt du dispositif d'alerte, 

le travail de prévention doit, lui, reposer sur la surveillance des évènements qui peuvent 

conduire à cette complication grave à savoir les accidents d'exposition au sang. 

Le système de surveillance, coordonné par l'Institut de Veille Sanitaire (InVS), repose 

essentiellement sur les médecins du travail des établissements de soins (publics et privés), 

ainsi que sur les inédecins responsables des pôles de référence, des services hospitaliers 

d'hépato-gastro-entérologie et des services d'hémodialyse. Ces médecins sont régulièrement 

sollicités pour déclarer de nouvelles contaminations. 

Des sources d'inforinations complémentaires existent pour cette surveillaiice 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 signaleinent des infections nosocorniales 

Deux instances jouent un rôle essentiel dans la coordination de l'action menée : 

- le comité de lutte contre les infections nosocorniales (CLIN) auquel le médecin 

du travail est associé, et qui a pour rôle d'établir le programme de prévention, 

d'étudier les moyens techniques à mettre en œuvre, et les critères d'évaluation des 

actions entreprises. 

- Le comité d'hygiène, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) formule 

un avis sur ce programme et apporte son concours à sa mise en œuvre 
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1. ROLE DU MEDEClN DU TRAVAIL 

Le contexte réglementaire situe le médecin du travail parmi les différents acteurs et 

insta~lces impliqués dans la maîtrise du risque infectieux en milieu de soins.(annexe 6) 

Sa pratique quotidienne lui offre une position privilégiée : les données qu'il recueille à 

l'écheloi~ individuel permettent d'envisager la protection collective. 
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Figure 5 Rôle du médecin du travail (41) -- 

Le code de la Santé Publique prévoit le médecin du travail dans la compositioii du CLIN 

dont il est membre à part entière depuis le décret du 6 décembre 1999. L'organisation de la 

prévention en milieu hospitalier est complexe, liée à la multiplicité des intervenants (figure 1) : 

la décision restera du ressort de la Direction de l'établissement. 

Le médecin du travail se situe donc comme un lien entre : 

- les instances impliquées : le CHSCT et le CLIN 

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

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

Chaque établissement de santé doit élaborer une politique d'action visant à 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 œuvre les objectifs généraux de la 

lutte contre ces infections. Ce programme annuel s'intègre dans le volet « qualité et sécurité 

de soins » du contrat d'objectifs et de moyens conclu avec l'agence régionale de 

l'hospitalisation. 11 est préparé par le CLIN en collaboration avec l'équipe d'hygiène 

hospitalière et de prévention des infections nosocomiales. 

La réalisation de ce programme requiert l'adhésion de l'ensemble des professionnels, et 

iiécessite le soutien actif de la direction de l'établissement, de l'encadrement médical, 

paramédical 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 où ces projets peuvent avoir des conséquences dans le domaine de 

l'hygiène. 

Le CLIN établit égalernent le rapport annuel d'activité qui permet d'apprécier le degré de 

réalisation des objectifs. (29) 

1.2 Le CHSCT 

Le comité d'hygiène, de sécurité et des conditions de travail (CHSCT) a pour mission 

générale de contribuer à la protection de la santé et de la sécurité des salariés de 

l'établissement, ainsi qu'à I'arnélioration des conditions de travail. 

Le CHSCT analyse ces coilditions et les risques professioilnels exposant le personnel. Il est 

consulté avant tout aménagemeilt important modifiant les conditions d'hygiène 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, infolmer et aider à la prévention de l'exposition professioni~elle au 

sang et autres liquides biologiques. 

Il réunit des compétences pluridisciplinaires (épidémiologistes, infectiologues, virologues, 

médecins du travail, cadres hygiénistes.. .). Ses inissions sont d'identifier les facteurs de 

risques de containitiation après 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 auprès de pouvoirs publics, d'organiser des formations et 

de diffuser I'inforination. (58) 

Dès 1998, le Comité Technique National des Infections Nosocomiales (CTIN) a placé la 

surveillai~ce des AES comme une des priorités devant faire l'objet d'un consensus national en 

terme de recueil et d'arlalyse des données. La mise en place de ce travail d'harmonisation a 

été confiée au Réseau d'Alerte d'Investigation et de Surveillance des Ii~fections Nosocomiales 

(RAISIN). Une ~néthodologie nationale de suiveillance a donc été 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 l'impact des mesures préconisées sur la sécurité des patients et repose sur : 

- la vaccination du personnel soignant 

le respect des précautions générales d'hygiène 

l'utilisation rationnelle d'un matériel adapté 

la mise en place d'un dispositif de prise en charge des AES 

l'interprétation des données de la surveillance 

l'information et la formation du personnel 

l'évaluation des actions entreprises (28) 
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Figure 7 Impact d'une politique de prévention des AES : Bichat Claude Bernard 1990-2002 
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Dans les situations où 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 l'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 régulière du personnel 

soignant. 

2. PRECAUTIONS ET ORGANISATION DES SOINS 

Les méthodes visant à limiter les risques professionnels ont traditionnelleinent été traitées 

par 1' Organisation Internationale du Travail selon une hiérarchie et présentées par ordre de 

priorité, en fonction de leur capacité à empêcher le risque d'exposition ou à prévenir une 

blessure résultant d'une éventuelle exposition (83) : 

- élimination du danger : c'est-à-dire l'éradication totale d'un danger de l'aire de 

travail. comme par exemple le retrait des objets perforants, l'élimination des 

aiguilles après injection.. . 

- contrôles techniques : ce sont les contrôles qui isolent ou retirent une source de 

danger du lieu de travail. On peut par exemple prévoir des collecteurs d'objets 

perforants. 

- Contrôles administratifs : regroupent les politiques destinées à limiter 

l'exposition au danger. 

- Contrôles des pratiques de travail : équivaut à réduire l'exposition aux risques 

en veillant à l'attitude de travailleurs. 

- Equipements de protection personnelle : barrières 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 matière 

d'hygiène, de désinfection et de stérilisation tenant compte des aspects ergonomiques. 

Chaque praticien doit réaliser une analyse spécifique des problèmes 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 ergonomiquelnent 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 recoininaiidations pour prévenir la transmission du 

VIH au personnel de santé lors des soins. (21) 

En 1988, ces mesures ont été étendues à tous les soins sous le nom de «précautions 

universelles ». 

En 1996, l'ensemble des recommandations a été revu par les CDC et, à cette occasion, les 

précautions universelles ont été élargies en prenant l'appellation de « précautions standards D, 

car elles s'appliquent à tout patient sans tenir compte de l'existence d'une nouvelle infection. 

Hygiène des mains 

Gants de protectio~i 

Prévention des projections : inasque, lunettes, tenue réglernelitaire 

Entretien des dispositifs médicaux 

Hygiène de l'environneinent 

Hygiène du linge 

Prévention de l'exposition au risque biologique pour le personnel 

Indication de placeinent du patient en chambre individuelle 

Tableau 21 Les rubriques des précautioils standard selon le CDC (47) 

- 63 - 
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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, inais qui reprend en annexe les précautions 

mentionnées dans le document des CDC. 

Le principe selon lequel le sang et les liquides biologiques doivent être considérés coinme 

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 infectieux. (43) 

En outre, les anticorps ou autres marqueurs d'infection peuvent ne pas être décelable chez un 

patient lors de la période suivant immédiatement l'infection, soit la fenêtre sérologique. 

Ceci est particulièrement vrai dans le cas des infections au VIH car la quantité de virus dans le 

plasina (charge virale) et l'infectiosité du VIH sont les plus élevées pendant cette période. 

La conformité avec Ies précautions universelles réduit l'exposition au sang et à 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 

systématiquelnent des gants indiquaient un nombre nettement inférieur de blessures 

percutanées. (74) 
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'Tableau 22 Les précautions << standard )> selon la DGS (43) -- 

IblTUATJONS 

Si contact avec du sang ou 
produi: bsicigique 

Lavage eYnu désinfecti~i-i des 
mains 

Port de gank 

Les gan:~ dn:vent etre &anges 
etitre deux patients, d e ~ ~ x  
actiriiés d en cas d'intemipaitm 
de ?.gins 

Port de surlalwsrs, lunettes, 
giixsques 

Mater,el souâllé 

:$cflaces souillkes 

Tr3:'rsport de prél&vemei$ts 
Srniogiqies. finge et niaténefç 
sou~ll&s 

La prévention repose donc sur la connaissance et la mise en œuvre des « précautions 

standards » face aux risques de contamination liés aux liquides biologiques, le respect des 

règles d'asepsie et de préparation du patient, et sur la maîtrise de la contamination de 

l'environnement. (43) 
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Les risques étant bien identifiés, la prévention en pratique dentaire peut être 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 l'unité centrale et des structures adjacentes 

2.2.1.1 Protection du praticien 

les gants 

La prise de conscience des risques de contamination liés au sang et aux liquides 

biologiques à fait du gant, dispositif jusque là destiné à protéger le patient, une protection 

i~ldividuelle essentielle. 

La reco~nmandation du port de gant est apparue dès 1987 avec les ((précautions 

Universelles » avec l'objectif de protéger le soignant face aux risques liés au sang. Elles ont 

par la suite été intégrées aux précautioils standard visant tant la protection des soignants que 

celle des patients vis-à-vis des produits biologiques. Il y est recommandé le port de gant pour 

tout geste exposant à des liquides biologiques et systématiquement en cas de peau lésée. 

La peau intacte fait obstacle à la pénétration de presque tous les agents infectieux, toutefois il 

existe fréquemment sur les mains de petites lésions inaperçues qui constitue de possibles 

portes d'entrées. Le port de gants à usage unique s'impose donc pour tout examen ou soins 

dentaires. 

Les gants utilisés doivent être stériles pour les procédures chirurgicales mais peuvent être 

non stériles pour les procédures non chirurgicales. Ils doivent être conforme à 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 règles 

d'utilisation. Trois types de matériaux sont couramment proposés sur le marché : le 

polyéthylène pour lequel les données sont très limitées, le vinyle et le latex. 
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Avant toute utilisation (gants neufs), les gants en vinyle semblent avoir des défauts 

comparables à ceux en latex, mais se trouent plus facilement en cours d'utilisation (64). Au 

contraire, à l'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 à 

l'air n'ont pas de meilleure résistance que ceux en vinyle. 

Ainsi, lors de l'utilisatioiî de gants noil stériles à usage unique, les points suivants sont à 

respecter (92) : 

- Recherche de trous avant d'utiliser les gants, puis régulièrement en cours 

d'utilisatioil, surtout au niveau du pouce et des espaces interdigitaux 

- Cl-iaiiger de gants toutes les 30 à 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 à l'air libre, 

reilouveler régulièrement les boîtes et éviter de les laisser trop longtemps ouvertes 

- Utiliser les gants pour un seul patient et parfois pour un seul soin à risque 

- Veiller à une gestuelle rigoureuse des mains gantées : les contacts entre gants 

souillés et environnemeilt constituent des occasions de dissémination des micro- 

orgailismes, les gants doivent être quittés dès la fin de l'acte contaminant. 

Dans un modèle in vitro, il a été démontré que les gants offrent également une certailie 

protection en cas de blessure ou piqûre : les dépôts sanguins sont essuyés jusqu'à 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 l'effet 

barrière qui est recherché dans ce type de recominandatioil. Le taux de perforation de la paire 

interne en cas d'accident percutané est trois fois inférieur à celui de la paire externe (5,5%), et 

l'effet d'essuyage mécanique est augrneilté de 46 à 86%. (60) 

D'après certaines études, la réduction de l'inoculum réalisée par deux couches de gants peut 

probablement éviter l'infection pour des virémies de 10 à 10^4 particules virales par mL. (1 1) 

Toutefois l'efficacité de l'effet barrière du gant est complexe et difficile à évaluer, car elle 

dépend de l'interaction de nombreux facteurs (caractéristiques du gant, conditions de 

stockage.. .) 
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L'évaluation de l'attitude du personnel soignant face au port de gant révèle 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 tâches de nettoyage-entretien que pour les actes à risque de contact avec le 

sang. (1 11) 

- le port inadapté 

En cas de tâche complexe avec des interruptions, des contaminations de l'environnement par 

des mains gantées sont fréquentes, et les gants ne sont pas toujours changés entre différentes 

tâches. (1 03) 

- les gants et le lavage des mains 

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

gants, allant de 36 à 63%. (1 11) 

Notons qu'en matière d'équipements de sécurité complémentaires existent des sous gants 

anti-coupures, non stériles, à 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 été conçue, contenant un 

désinfectant dispersé sous forme de microgouttelettes emprisonnées entre deux couches 

d'élastomère de synthèse. En cas de perforation, le liquide est expulsé sur l'objet vulnérant et 

permet de réduire significativement la charge virale transmise au porteur (gants G-VIRB de 

HUTCHINSON). Leur indication se trouve essentiellement au bloc opératoire pour les actes 

de chirurgie invasive à haut risque d'AES. 

m . . . . - . . . .... 

Figure 8 Gants en kevlar pour diminuer le risque de coupures (62) 

- 6 8 -  
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Prévention des projections : masques et lunettes 

Le masque médical, ou chirurgical, est conçu pour protéger l'environnement de celui qui 

porte le masque. Il est destiné à éviter la projection de sécrétions des voies aériennes 

supérieures ou de salive pouvant contenir des agents infectieux. 

Par ailleurs le masque protège celui qui le porte de ces mêmes sécrétions et du risque de 

projection de liquide biologique, mais ne protège en aucun cas contre les agents infectieux 

transmissibles par voie aérienne. 

Le masque est changé chaque fois qu'il est humide, après 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 à usage unique et doit donc être jeté 

dès qu'il est retiré. 

Des lunettes de protection larges et munies d'un retour sur les côtés doivent être 

systématiquement portées pour tout acte. Sauf exception, les lunettes de vue n'offrent pas une 

protection suffisante vis à vis des projections. Les lunettes de protection ont l'inconvénient 

d'un confort parfois imparfait et de la survenue de buée, il est préférable dans la mesure du 

possible d'adopter un masque à visière. (Figure 9) 

Figure 9 Massue à visière (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 rôle propre de la tenue vestimentaire dans la transmission d'infections est difficile à 

distinguer de celui des inaiils : une étude a montré que le personnel pouvait se contaminer les 

mains avec Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline en touchant sa tenue vestimentaire 

contaminée par ce même micro-orgaiiisme. Ce mécanisme pourrait être invoqué pour d'autres 

micro-organismes bactériens ou viraux. (1 7) 

Le port d'un vêtement de travail à inanche courte (tunique-pantalon ou à défaut blouse 

longue) est recommandé pour tous les soins. 11 devra être enlevé en fin d'activité, changé 

quotidiennement et en cas de souillure. 

2.2.1.2 Lavage et soins des mains 

L'hygiène des mains contribue à limiter la transinission inanupostée d'agents infectieux. 

Pour préserver l'intégrité du revêtement 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 l'emploi de solutions ou gels prévenant le desséchement 

lié à l'alcool. 

Le tableau 23 présente les recommandations concernant l'hygiène des mains (lavage ou 

friction avec une solution l~ydro alcoolique) en fonction du risque infectieux lié à l'acte 

pratiqué. 

Notons que lorsque les mains sont visiblement propres, non souillées par des liquides ou 

matières organiques, et en l'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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Tableau 23 Techniques d'hygiènes des mains en fonction du niveau de risque infectieux (43) 

2.2.1.3 Manipulation sans risque des matériaux coupants et tranchants 

Friction des inatns avec un p r d u r t  
hydroalcooliqiie 

TRAITEMENT HYGIENIQUE PAR FRICTIONS 
Srrr des rialits seches vtsiLl~tiimt prcpfes, n m  
sr~tl.i]ees Bar &ç l l q p & ~  organiques & de 
~éference ncin poudries 
* deposH la dose dli produt dans ie creux #e h. 
naiq 
* ffic:$&?ne: 30 a 60 sécmjeç tnt~te la surface 
des n1311is !USEU 3 sechçje ~0niflIet 

DESINFECTION CHIRURGICALE PAR 
FRICTIONS 
* 11'trage sirnple des mains avec lm savon bqurde 
ilon oésinfraant avec l eaii du reseau, durée 2 
35 secaides 
s brosszge des ~?g%eç avec a;.w tirosse s:énle 
(?.O secwdsiniain) 
1 flnjage 
* sech?@ swgiteu:. alve:ec 113 esstiie inains i 
usage tiiiique iloii slérile 
* t e e  ?ri~boii dos mains aur coudes ~!itlus juçqu'a 
Gchage cornttlrr (Ouree . 1 nirniitel 

?nction dei; mains auk avant-bras icutades 
euclcis) .usqu a sechage ccnplat (drmrks l 
rnxii,% 

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 à des articles de sécurité. 

L'élimination des aiguilles usagées et instruments coupants est également un problèine 

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

corrélé à une méthode incorrecte d'élimination (62). 

Les objets dangereux doivent être rendus inoffensifs immédiatement après 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. Après usage, les instruments contaminés doivent être 

éliminés immédiatement en toute sécurité, en faisant appel à des récipients résistants adéquats. 

Lavages des niains 
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2.2.1.4 Nettoyage et désinfection de l'unité centrale et des structures 

adi acentes 

Une réévaluation de mesures d'hygiène au cabinet dentaire est devenue nécessaire en 

raison de l'apparition de maladies nouvelles, de l'augmentation de la fréquence des maladies 

virales chroniques transmissibles, de la réapparition de la tuberculose dont certaines souches 

de bacilles sont inultirésistailtes aux antibiotiques actuels. 

La qualité de l'environnement, la préparation du patient, le bon usage des antiseptiques et le 

respect des règles d'asepsie lors du geste sont essentiels à la maîtrise du risque infectieux lié à 

l'acte dentaire. 

La réduction de la production d'aérosols (en volume et en charge microbienne) par la 

maîtrise des « fluides du fauteuil » (bains de bouche, aspirations, digue, eau.. .) est un objectif 

à poursuivre. 

L'environnement d u  fauteuil doit être propre et dégagé au maximum pour ne pas 

exposer inutilement le matériel aux contacts manuels ainsi qu'aux projections des aérosols. 

Concernant l'unit, la purge des équipements (cordons de inicroinoteurs, seringue multi 

fot~ction, eau du gobelet.. .) est un préalable impératif. 

La préparation du patient a pour objectif d'abaisser la densité des germes et de limiter 

ainsi l'aérobiocontarnii~atio~~ générée par les soins. Divers éléments contribuent à cet objectif: 

le rinçage par un bain de bouche antiseptique avant la réalisation de l'acte, l'utilisation d'une 

digue, l'application d'une double aspiration (pompe à salive et canule à haute vélocité). (43) 

2.3 LES DISPOSITIFS MEDlCAUX DITS (( DE SECURITE )) 

Les matériels de sécurité ont été développés en complément des autres mesures 

préventives. Ces dispositifs médicaux (seringues d'injection sécurisée, conteneur.. .) 

pennettent 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 à 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 surcoût alors que leur bénéfice direct en terme de diminution des AES est parfois 
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difficile à apprécier dans une stratégie globale de prévention. Néanmoins, les études réalisées 

ont montré que ces matériels ont déjà joué un rôle important dans la prévention des AES. (87) 

Une étude de référence, conduite aux USA par le CDC de 1993 à 1995, a pennis de mettre en 

évidence une diminution significative de l'incidence des piqûres lors de prélèvements veineux, 

de 23 à 76% selon le dispositif testé, directement lié à l'introduction des matériels de 

protection. (3) 

Le CLIN, en collaboration avec le pharmacien, le médecin du travail, les soignants et les 

services éconoiniques choisit ces dispositifs médicaux à partir de l'analyse des accidents 

recensés dans leur établisseinent. La stratégie définie doit prendre en compte en priorité les 

actes de soins identifiés par la surveillance coinme étant à risque d'AES. 

A l'heure actuelle, il n'existe pas de norme spécifique concei-nant les dispositifs médicaux dits 

« d e  sécurité)). La notion de sécui-ité indiquée par le fabricant l'est sous sa seule 

responsabilité, sans validation par un organisme indépendant. 

Selon les recorninandations du GERES, les dispositifs médicaux utilisés pour les actes 

invasifs doivent être choisis parmi ceux dont la sécurité a été démontrée et possédant (par 

ordre d'iinportance) (28): 

- une mise en sécurité intégrée 

- une mise en sécurité automatique la plus précoce par rapport au geste 

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

II faut éviter, dans la mesure du possible, les dispositifs nécessitant une activation à deux 

mains, avec un geste imposant le rapprocheinent 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 tenne de sécurité est de disposer de systèmes à 

activation passive (systèmes auto rétractables...), cependant la majorité des dispositifs 

actuels demandent un geste volontaire pour activer la sécurité. 

Une classification selon des critères se rapportant à 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 déjà été proposée. (49) 
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Le matériel peut être conçu en intégrant la dimension sécurité de manière transparente et 

peimanente, comme c'est par exemple le cas pour les matériaux barrières (gants, masques, 

casaque ...) que nous avons développés dans le cadre de la présentation des précautions 

standard. 

Le matériel peut égaleinent être muni d'un système de sécurité apporté secondairement au 

dispositif initial. C'est le cas de la plupart des dispositifs de sécurité. 

A l'extrême, la sécurité peut être apportée à un dispositif standard (non sécurisé), par un 

dispositif extérieur. 

De nouveaux concepts de sécurité se dessinent : une protection passive égaleinent en 

amont, avant le geste, pour les dispositifs vulilérants, ou encore un biseau d'aiguille qui se 

dissout au contact des liquides biologiques pendant le geste, rendant l'aiguille inoffensive au 

retrait. 

Pai-mi 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, piquants, tranchants 

Historiqueineilt, le collecteur à objets piquants/coupants est associé aux « précautions 

universelles ». À cette époque (1 986-1 989), il se présente sous formes diverses : boîte 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 colnmission Matériels de Sécurité du GERES, et 

répertoriés dans un guide, qui peut permettre aux utilisateurs de s'informer sur les dispositifs 

médicaux de sécurité disponible et les aider à faire leur choix. (49) 

Les dispositifs répertoriés sont illustrés par une photo et font l'objet d'un descriptif 

synthétique. Ils sont accompagilés d'un index es fabricants ou fournisseurs. 
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P Critères de choix d'un collecteur : 

- résistance à la perforation 

- résistance à la chute et maintieil de l'étanchéité 

- capacité et orifice d'iiltroduction adapté aux différents matériaux à éliminer 

- eilcoches de désadaptation si nécessaire 

- visualisation du niveau et limite de reinplissage 

- système de fermeture définitive solidaire du dispositif, hermétique et inviolable 

- organe de préhension pour le transport 

- support de fixation 

\$ Règles d'utilisation 

- à portée de main (50 cm) pour une éliiniiîatioii immédiate des piquants/tranchants 

- ne jamais forcer lors de I'introductiori des déchets 

- toujours vérifier la stabilité pour garantir une utilisation ui~iinanuelle 

- système de fermeture définitive à activer dès que la limite de remplissage est atteinte 

- respecter les instructions de rnoiltage si l'emballage est en deux parties 

Toutefois, une mauvaise utilisation du collecteur peut elle-même être source d'accidents : 

- à l'introduction des instruments dans un collecteur inadapté (collecteur trop petit, orifice 

d'iiltroduction trop étroit) 

- en cas de non respect des règles d'utilisation (collecteur trop rempli, instable, 

désadaptation ou élimination bi manuelle) 

Dans les enquêtes du GERES près de deux tiers des piqûres accidentelles surviennent 

encore durant la phase d'élimination du matériel souillé. 

Pasmi les points soulignés on note la grande fréquence des AES liés à l'usage des conteneurs 

(25%) : difficulté d'introduction du matériel (20 piqûres dont 13 dues à un conflit orifice- 

matériel), matériel saillant d'un conteneur trop plein (8 cas), aiguilles transperçant 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 à portée de main 

que dans 66 des 140 AES où sa présence était requise. (65) 
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Plusieurs établissements réalisent périodiquement des enquêtes concernant l'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 « maître )) de la prévention des accidents exposants au sang. 

Tous les membres du personnel doivent savoir le monter, l'utiliser, l'éliminer sans s'exposer 

ni être à l'origine d'exposition d'autres personnes. 

Figure 10 Exemple de collecteurs à objets perforants (49) 

2.3.2 Seringues sécurisées 

Le matériel nécessaire à l'analgésie dentaire a été pendant longtemps considéré comme 

accessoire et de ce fait un peu négligé. Les progrès de la technologie, les exigences accrues 

des praticiens on fait rechercher par les fabricants des produits plus fiables et sécurisés vis-à- 

vis des risques d'accidents percutanés. Ainsi, les seringues métalliques conventionnelles ont 

tendance à être remplacées par des systèmes d'injection stériles avec fourreau protecteur 

(appellées (( seringues stériles de sécurité »). 

Elles sont constituées de deux cylindres glissant l'un dans l'autre et comportant à l'une de 

leurs extrémités un aiguille. Le bloc piston autoclavable est clippé de l'autre coté. 
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Une fois l'injection réalisée, on tire le cylindre extérieur qui peut se bloquer à deux niveaux 

différents : 

-soit sur une saillie mousse qui bloque légèrement le cylindre externe, évitant les blessures 

accidentelles au cours de soins (blocage temporaire) 

- soit sur une saillie présentant une arête vive interdisant le retour en arrière 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 coût ( prix unitaire indicatif du système Safety Plus (Septodont) : 0,27€ (46)) 

- la nécessité d'un apprentissage 

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

Figure 1 1 Seringue d'iniection sécurisée Safety Plus@ (Segtodont) (49) 

Un autre système, Anthoject (Anthogyr), a la particularité de posséder un système de fixation 

de l'aiguille par clipage et non par vissage. (48) 

Ce clip permet, après injection, de débloquer l'aiguille sans manipulation manuelle. 

La seringue est commercialisée avec une boîte 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 

à haute température. Ils doivent être à portée de main pour une destruction immédiate des 

piquantsltranchants après utilisation, et doivent répondre à certains critères : 

destruction des piquantsltranchants à une seule main 

- légèreté, faible encombrement 

- autonomie suffisante, destruction rapide et complète, destruction de tous les types de 

piquantsltranchants utilisés (les aiguilles de gros calibre et les lames de bistouris ne sont 

pas détruites par certains appareils). 

Les perforants neutralisés doivent être éliminés dans une boîte à 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'instrillllznts d'endodontie ELSOB 

[BERTRAND D.P.) (49) 

3. PREVENTION PRIMAIRE DES ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG 

La prévention primaire débute par l'application effective des (( précautions standard ». 

La deuxième mesure préventive est la vaccination contre l'Hépatite B de toute personne 

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

Historiquemeilt, l'infectioil par le virus de l'Hépatite B a été reconnue dès les aiillées 50 

comme un risque professionnel pour les personnels de soins, à la suite de la survenue de cas 

groupés d'hépatites après expositions au sang d'un patient source porteur du virus. (1 08) 

En France, dès 1982, une circulaire de la Direction Générale de la Santé a recommandé la 

vaccination du personnel de santé. La loi du1 8 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 « exerçant une activité 

professionnelle l'exposant à des risques de contarniilation ». 

Cette vacci~latioil confère une protection efficace 095%). Dans le cas particulier des 

professions de santé, le taux d'anticorps protecteur doit être contrôlé. 

Le chef d'établissement est tenu de mettre à la disposition du personnel les moyens 

nécessaires à son iminunisatioil 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 noil 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 

vaccinés. (28) 

Les conditions d'immunisation des professionnels de santé contre l'hépatite B sont 

actuellemeilt encore fixées par l'arrêté du 26 avril 1999 : 

- 3 injections (0- 1-6 mois) 

- si la primo vaccination a été pratiquée avant l'âge de 25 ans, il n'y a pas lieu de faire un 

rappel 

- si elle a été faite après 25 ans et qu'on ne dispose d'aucun dosage des anti corps anti HBs 

montrant une valeur supérieure à 10 UIIL, le rappel à 5 ans doit être effectué, suivi d'un 

contrôle sérologique 1 à 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 l'antigène HBs). Diverses études ont montré que cette protection se prolonge 

encore après la mise en évidence d'un taux démontrable d'anticorps. On ne procède donc plus 

à des rappels systématiques. 
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Les hypo et non répondeurs, qui ne présentent qu'une réaction faible ou nulle à la 

vaccination de base doivent recevoir une dose complémentaire pour tenter d'atteindre un taux 

considéré comme protecteur (1 12). De cette manière on peut obtenir une réponse immunitaire 

dans 30 à 50% des cas, après trois injections complémentaires. 

Par contre, les vrais non répondeurs, c'est-à-dire ne développant pas d'anticorps après la 

troisième injection, ne sont pas protégés contre l'hépatite B, au même titre que ceux qui 

présentent une contre indication et n'ont jamais été vaccinés. 

Dès lors se pose la question de l'aptitude du soignant. L'arrêté du 26 avril 1999 qui 

stipulait que (( sont exemptées de l'obligation de vaccinatio~l les personnes qui justifient, par 

la présentation d'un certificat médical, d'une contre indication à une ou plusieurs vaccinations. 

Le médecin du travail apprécie le caractère 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 arrêté a été modifié par la circulaire n0DGS/SD5C/2007/164 du 16 avril 

2007. selon celle-ci, une contre indication vaccinale contre l'hépatite B correspond de fait à 

une inaptitude à une orientation vers les professions médicales ou para-médicales, dans la 

mesure où il n'existe pas de poste de travail de soignant qui pourrait être considéré comme 

n'étant pas à risque d'expositioil, sauf s'il s'agit de postes purement administratifs. 

Les résultats des marqueurs sérologiques .du VHB réalisés au cours d'un contrôle post 

vaccina1 ou après un AES doivent être conservés dans le dossier médical du médecin du 

travail, et doivent être remis au soignant afin qu'il puisse s'y référer et les produire en cas 

d7AES. (36) 

Les effets secondaires de la vaccination contre l'hépatite B ont fait l'objet de nombreux 

débats et de multiples publications. Selon le rapport de la Mission d'expertise sur la politique 

de vaccination contre l'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 dérnyélinisantes aiguës centrales. 46% 

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

Ces chiffres doivent toutefois être relativisés considérant que 22 à 29 millions de 

personnes avaient été vaccinées en France et que l'incidence de la sclérose en plaque est 

estimée à 4'3 pour 100 000 habitants. Ainsi, l'analyse des résultats publiés n'est pas en faveur 
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d'une relation causale entre la vaccination contre le VHB et l'apparition d'une sclérose en 

plaque.(ll9) Il apparaît néaninoins qu'il ne peut être exclu que l'injection vacciilale soit 

responsable d'une poussée d'affection démyélinisante chez le sujet déjà atteint par cette 

affection, y compris à un niveau infiaclinique. (1 06) 

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

Concernant le VHC, aucune vaccination efficace n'existe aujourd'hui. Le principal 

problème rencontré par les équipes travaillant au développement d'un vaccin est la variabilité 

génétique virale qui permet au virus d'échapper en permanence à 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 à un grand noinbre 

d'obstacle dont celle de l'énorme variabilité du virus. Une nouvelle génération de vaccins 

recombinants est en dé\ieloppement : ces vaccins pourraient avoir un effet modérateur 

important sur la progression de l'épidémie de SIDA mais pour obtenir une protection 

vaccinale efficace il faudrait également des anticorps neutralisants que l'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 à tenir après AES doit être connue de tous. Après contact avec du sang ou des 

liquides biologiques, des soins locaux doivent être immédiatement effectués. 

Ils sont décrits dans la circulaire du Ministère de la Santé du 9 avril 1998, visant à mettre 

en place un dispositif permanent garantissant la possibilité d'accès à une prophylaxie contre le 

VIH dans un délai court, quel que soit le lieu et le mode d'exercice- public, privé ou libéral- 

de la personne victime d'une exposition importante à du sang potentiellement contaminant. 
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Après piqûre 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 à l'eau courante et 

au savon, rincer, puis réaliser l'antisepsie avec un dérivé chloré stable ou fraîchement préparé 

(soluté de Dakin ou éventuellement eau de javel à 12" chlorométrique diluée à 1/10), en 

assurant un temps de contact d'au moins 5 minutes. 

Les produits chlorés, tout comme les produits iodés, 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'éliminer les matières 

organiques susceptibles d'inhiber l'action du produit antiseptique. 

En cas de projection sur les muqueuses, en particulier au niveau de la conjonctive, il est 

recom~nandé de rincer abondamment, de préférence au soluté physiologique, sinon à l'eau, 

durant au moins cinq minutes. (30) 

Il faut toutefois souligner que nous ne disposons d'aucune étude sur l'efficacité réelle de 

l'antisepsie dans le cadre d'un AES. En effet, les recommandations qui ont cours jusqu'à 

présent sont plus particulièrement ciblées sur l'exposition accidentelle au VIH. L'efficacité du 

Dakin et de l'eau de javel dans ce cas a été démontrée par plusieurs études. (25) 

Il n'en est pas de même pour le VHB et le VHC dont la sensibilité aux antiseptiques est 

difficile à évaluer du fait de la difficulté à les cultiver. Les attitudes des autres pays 

confirment les incertitudes en la matière. 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. (5 1) 

De même, le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec insiste lui sur le fait 

qu'il faut éviter d'utiliser des solutions antiseptiques contenant eau de javel ou alcool, « à 

cause du risque d'irritation ou de brûlure qui a pour effet d'augmenter la perméabilité des 

vaisseaux sanguins des tissus lésés, donc le risque de trans~nission ». 
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4.1.2 Collecte des données et prélèvements sanguins 

En dehors de la déclaration obligatoire d'accident du travail, qui a pour objectif l'accès 

aux droits de protection sociale, 1'AES doit être enregistré par le service de médecine du 

travail dans chaque structure de soins et de prévention. 

Un avis médical est indispensable si possible dans l'heure qui suit l'accident pour initier 

au besoin un suivi sérologique. En cas d'accident grave, un avis pris auprès d'un médecin 

référent pour la prophylaxie permettra de discuter de l'intérêt 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 à 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 et de ses antécédents médicaux, sont des éléments déterminants de l'évaluation du 

risque pour la personne exposée. Ces renseignements peuvent calmer l'incertitude quant à 

savoir s'il y a eu de fait exposition au VIN, VHB ou VHC, et peuvent contribuer aux 

décisions relatives à la prévention de la transmission virale, à la prophylaxie post exposition, 

aux tests et au suivi du personnel exposé. 

Dans la mesure ou le caractère 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 être faite par un intervenant autre que la personne exposée : a partir de ces 

données, il appartient au médecin d'évaluer le risque que présente l'exposition. 

Toutes les démarches entreprises pour obtenir ces renseignements doivent être 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'être infectée par un 

ou plusieurs des trois virus en cause : 

- Facteurs de risque communs aux trois infections 

Les activités de toxicomanie à risque (pai-tage du matériel de consommation et d'injection), 

le tatouage, piercirig, ou tout autre pratique effractive de la peau n'ayant pas été faite dans les 

règles de prévention des infections. 

- Facteurs de risque associés au VHB 

Venir d'une région à foi-te endémicité pour l'Hépatite B 

Avoir des contacts étroits avec des personnes infectées par le VHB 

Avoir reçu du sang ou des produits sanguins avant 1990 

Avoir des pratiques sexuelles à risque 

Avoir subi une exposition au sang infecté par le VHB 

- Facteurs de risque associés au VHC 

Avoir reçu de facteurs de coagulation dérivés du sang avant 1985 

Avoir reçu du sang ou des produits sanguins avant 1990 

Avoir subi une hémodialyse 

Etre porteur du VIH 

Venir d'un pays à forte endémicité pour l'hépatite C 

Avoir subi une exposition professionnelle à du sang infecté par le VIH 

- Facteurs de risque associés au VIH 

Venir d'une région à forte endémicité pour le VIH 

Avoir reçu des produits sanguins avant 1985 

Etre né d'une mère infectée par le VIH 

Avoir de pratiques sexuelles à risque 

Avoir subi une exposition à 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 l'origine de 

l'objet et le type de liquide en cause dans l'exposition ainsi que l'intervalle possible entre 

la contamiiiation de l'objet en cause et le moment de l'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 

l'infection. 

L'ignorance du statut sérologique du patient source pour le VIH pourrait conduire à la mise en 

euvre  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 l'évaluation de la 

situation et des mesures à 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 fenêtre (patient 

contaminé mais infection non encore détectable) 

- dans le cas d'une personne infectée par le VIH, il convient d'obtenir des renseignements 

sur l'état clinique de la personne source et sur l'historique de sa thérapie, soit : le stade 

de la maladie, la présence ou l'absence de symptômes, les résultats de la dernière charge 

virale, la prise ou non des médicaments, l'échec ou le succès de la thérapie antirétrovirale, 

les résistances connues aux médicaments. 
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Il est nécessaire de recourir aux tests de diagnostic rapide qui devraient être accessibles 

dans tous les hôpitaux, donnant la sérologie en moins d'une heure ou, le cas échéant, à des 

tests classiques avec une réponse dans les 2 à 3 heures. Leur délai de réponse rapide amène à 

proposer d'emblée une première prise de médicament dans les cas où le risque parait élevé et 

de surseoir à la suivante dès lors que le test est négatif. 

Les résultats du test rapide doivent être contrôlés 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 à la 

prophylaxie post exposition (non disponible pour le VHB et le VHC) : il s'agit là d'un 

avantage importailt dans le cadre d'une exposition au VIH, car bien que cette prophylaxie 

existe et qu'elle soit efficace dans la prévention de l'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 être été effectué durant la 

fenêtre sérologique), le sujet exposé doit prendre des mesures pour empêcher 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 

comine potentielleinent infecté. En ce qui concerne le VIH, l'évaluatio~~ du risque repose sur 

le type d'exposition, et sur la prévalence théorique de l'infection dans la population à 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 à pondérer 

en fonction des pratiques à risque. (33) 

Une procédure de tests obligatoires à la personne source et la divulgation des résultats 

porteraient atteinte à l'autonomie de l'intéressé. Il s'agit là du fondement des règles et des 

pratiques d'éthique qui exigent le consentement éclairé et volontaire. 

En effet, les textes législatifs et réglementaires qui encadrent la politique de dépistage du VIH, 

à la fois sur le plan général et dans le cadre spécifique du milieu hospitalier, indiquent 

clairement qu'il ne peut être pratiqué sans le consentement de la personne concernée. Le 

dépistage obligatoire ne concei-ne que les dons d'organes, de sang, de cellule, de gamètes et 

de lait. 
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Toutefois, pour répondre aux situations exceptioilnelles et problématiques dans lesquelles le 

patient ne peut répoildre à une proposition de test (coina ou perte de conscience prolongées), 

le Conseil National du SIDA estime que dans les cas précités le test peut être pratiqué sans le 

consentement du patient. (96) 
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Tableau 24 Appréciation du risque de transmission du VHB en fonctioil des antécédents du 

suiet exposé et du statut du suiet source (30) 

Sujet exposé 

Anticorps anti VHC négatif, 

non usager de drogue par 

voie IV, iion 

irnrnunodéprinié 

Risque de transinission 

Sujet soiirce Sujet source Statut VHC Sujet source 

Anticorps ariti VHC positifs 

ou incoririu 

anticorps anti VHC négatif, 

usager de drogue par voie 

IV ou imunodéprirné 

I 

Contamination possible 

Anticorps anti VHC négatifs 

Sujet exposé 

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

Contamination possible 

nul 

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

Anticorps aiiti VHC présents n'est pas pris en charge avant I'AES, l'adresser dans un service spécialisé 
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4.2 PROPHYLAXIE POST EXPOSITION 

4.2.1 Concernant le risque de contamination par le VIH 

La chimioprophylaxie antirétrovirale après AES est un traitement visant à prévenir la 

contamination par le VIH. Le caractère d'urgence du traitement prophylactique est établi de 

manière indiscutable, et les progrès à 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 l'infection à 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 premières heures, 

reste un élément capital de l'efficacité préventive. Plus le traitement est instauré de façon 

tardive, plus le bénéfice semble aléatoire : les modèles animaux montrent en effet que les 

chances d'efficacité diminuent après les premières huit heures. (3 1)  

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

réductioii d'environ 79% du risque de sérocoiiversioi~. (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 l'efficacité est reconnue et qui garailtissent la meilleure 

sécurité sanitaire au regard de connaissances médicales avérées. Les actes de prévention, 

d'investigation ou de soins ne doivent pas, en l'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 à la 

possibilité d'une réduction de risque de transmission du VIH, et le risque d'effets 

indésirables graves liés au traitement. 

Le traitement post exposition doit être réservé aux situations à risque identifiable de 

transmission du VIH. Pour les autres situations, la balance entre le bénéfice escompté et le 

risque iatrogène 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 l'analyse de l'exposition par l'urgentiste conduit à une mise sous traitement, sa 

prescriptioii devra être limitée à une courte durée (3 ou 4 jours) pour permettre une 

réévaluation de modalités de traitement, en dehors du contexte de l'urgence, par un médecin 

référent. (3 3) 

Deux principales situations sont à distinguer dans la détermination des modalités 

thérapeutiques (33) : 

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 dalis la mesure du possible, en tenant compte du profil de 

tolérailce et des alternatives thérapeutiques possibles (interactioiis médicamenteuses.. .) 

dans tous les autres cas (personne source il011 coiinue, par d'iiiforrnation sur 

son traitement.. .) : le traitement à mettre en œuvre aux urgences peut être un traitement 

standardisé qui pourra être disponible dans les services d'urgence sous forme de trousses 

prêtes à être délivrées. 

Il associe eii général : deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse et une 

a~itiprotéase. 

En raison d'effets secondaires graves, certains médicaments ne doivent pas être utilisés en 

dehors d'un avis spécialisé (83): 

- abacavir (réaction d'hypersensibilité) 

- virus (hépatites, syndrome de Lyell) 

- efavireiiz (angoisses, hallucinations) 

- indinavir (coliques iiéplirétiques) 

- association stavudine et didanosine (acidoses lactiques) 

èine . Dès lors qu'un traitement a été entrepris et poursuivi au-delà du 4 jour par le spécialiste, il 

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

Eii cas d'augmentation des ALAT ou d'apparition d'anticorps anti VHC chez le sujet 

exposé, celui-ci doit être adressée dans un service spécialisé où 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 être la même pour les sujets non vaccinés et les vaccinés noil 

répondeurs : la sérovaccination (une dose de vaccin HB et 500 U IL d'immunoglobuline anti 

produits le même jour en deux sites) est eiltreprise dès que possible après 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 ii~conilus. (30) 

5. LA SURVEILLANCE BIOLOGIQUE : 

5.1 CONCERNANT LE RISQUE DE TRANSMISSION DU VIH 

Le suivi médico-légal cornprend trois prélèvements sanguins : 

si le patient est VIH positif ou inconnu : 

Le suivi s'effectue à l'aide des tests sérologiques : 

- première sérologie avant la fin du huitième jour, qui permet de confirmer la 

séronégativité initiale de la victime pour le VIH. Elle sert de référence. 

- Puis, sérologies au premier et troisième mois à compter de la date de 

l'accident, lorsque la personne n'a pas bénéficié d'un traitement 

prophylactique. 

- Ou sérologies au deuxième et quatrième mois si un traitement prophylactique 

est instauré. 
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Ces sérologies permettent de détecter une éventuelle séroconversion. Une sérologie VIH 

négative à trois mois permet de rassurer définitivement la victiine si cette personne n'est pas 

mise sous traitement prophylactique. Celle-ci sera effectuée à quatre mois en cas de mise sous 

traitement. 

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

sauf circonstances particulières évoquant une séroconversioil en cours. 

5.2 CONCERNANT LE RISQUE DE TRANSRIISSION VHC 

Le patient source peut être porteur d'autres infections, cornme 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 trailsaininases à JO, M l ,  M3 et M6. 

Le diagnostic d'infection par le virus de l'hépatite C est confirmé soit par une virémie (c'est- 

à-dire la détection de I'ARN viral dans le séiuin), soit par une séroconversion (apparitioii 

d'anticorps produits VHC). Le service spécialisé prendra en charge le patient et posera 

l'indication d'un traitement éventuel. 

5.3 CONCERNANT LE RISQUE DE TRANSMISSION VHB 

En l'absence de protection contre l'Hépatite B (victiine non vaccinée ou non protégée), la 

prescription des garnrnas globuliiles spécifiques dans les 48 heures ainsi qu'un suivi (AgHBs, 

Ac produits et trailsaini~iases) à JO, Ml ,  M3 et M6 s'impose. Le diagnostic d'infection par le 

virus de l'Hépatite B est confirmé par la détection dans le séruin de l'antigène HBs. 

Lorsque l'exposition au sang a effectivement été la source d'une infection, la persistance de 

signe de multiplication virale, huit seinaines après l'accident, nécessite d'adresser le patient à 

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

comme contapieux (30) 

6. ASPECTS ORGANISATIONNELS, RAPIDITE ET EFFICACITE 

D'ACTION 

Étant donné la diversité des milieux où une exposition accidentelle peut se produire, les 

modalités d'application des protocoles doivent tenir compte des ressources et des limites de 

l'environnement. Ainsi, un AES affectant le personnel d'un centre hospitalier pourra être 

entièrement pris en charge sur place tandis qu'une exposition en milieu ambulatoire, tel qu'un 

cabinet dentaire, lie pourra pas l'être. 

La prise en charge immédiate d'une exposition nécessite une infrastructure miniinale : service 

de consultation médicale, possibilité d'effectuer des prélève~nents sanguiiîs et de les faire 

analyser, possibilité d'administrer les traitements requis (immunoglobulines, vaccins, 

rétroviraux). Pour ce faire, il est nécessaire que l'accessibilité à ce type d'établisseinents soit 

assurée en tout temps : de jour, nuit, durant les fins de semaine et les jours fériés. 
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7. QUELLE RESPONSABILITE ET QUELLES CONSEQUENCES ? 

Les AES soulèvent de noinbreuses questions juridiques : le statut d'un AES, responsabilité 

civile, disciplinaire et pénale des acteurs, niveau d'indemnisation de la victime, conséquences 

financières 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 

ministère 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'arrêt de travail, le chirurgien 

dentiste salarié bénéficie d'indemnités jouri~alières. 

La déclaration est obligatoire dans les 24 heures coinine accident du travail 

(établissements privés) et dans les 48 heures comme accident de service (établissements 

publics). Cette déclaration doit être établie de manière à protéger la confidentialité des 

données concernant l'identité du patient à l'origine de I'éveiltuelle contamination. (9) 

Le chirurgien dentiste libéral ne dispose pas des inêmes droits sociaux que le salarié. Pour 

remédier à cette différence de statut, ce premier doit souscrire une assurance volontaire et un 

plan de prévoyance (36) : 

- l'assurance 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 espèce (telle 

qu'une indemnité ou une rente en cas d'incapacité de travail). 

La demande s'effectue auprès de la CPAM de son lieu de résidence habituel. 

Cette assurance volontaire donne les mêmes droits qu'aux salariés, à l'exception toutefois 

d'indemnités journalières. 

- la couverture des revenus et charges professionnelles 

En cas d'arrêt de travail, des indemnités jourilalières peuvent être servies par la CARCD, mais 

après un délai de carence de 90 jours. 
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A propos de cas d'acciderîts exposant au sang chez les ktzldiants [le la Factllté a"Odonto1ogie 

Alors que de nombreuses enquêtes évaluent le risque d'infection transinises par le sang 

chez les médecins ou les infirmières 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 très rarement l'objet d'évaluation. Or, les étudiants sont d'autant 

plus exposés que leur manque d'expérience les conduits souvent à une négligence du risque 

infectieux. 

II nous est donc paru pertinent d'étudier les accidents d'exposition au sang survenus chez les 

étudiants de la Faculté de Chirurgie Dentaire de Nancy, l'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 œuvre des précautions standards et de dégager des pistes 

d'amélioration. 

Nous analyserons dans ce travail les situations et gestes à risques d'accidents, spécifiques 

à la pratique dentaire, afin d'améliorer la connaissance épidémiologique du phénomène et de 

souligner l'iinpoi-tance 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 alei-tes ou phénomènes 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, où sont adressés les étudiants victimes d'AES. 

T'out AES est documenté de manière volontaire, standardisée et anonyme. Le médecin du 

travail est la personne chargée du recueil épidémiologique de données concernant l'accident 

et du remplissage du questionnaire RAISIN.(annexe 1) 

Tous les AES survenant au centre de soins de la faculté d'odontologie de Nancy chez un 

étudiant et faisant l'objet d'une déclaration à la médecine du travail entre les mois d'octobre 

2004 et septembre 2007sont inclus dans l'étude (étude rétrospective sur trois ans). 
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Les données analysées concernent les étudiants en Odontologie de quatrième, cinquième 

et sixième année ayant été victimes d'au moins un AES sur la période considérée. Les 

étudiants entrent au centre de soins au début de leur quatrième année d'étude, pour une 

période de trois ans : 191 étudiants s'y sont succédés sur les trois années concernées par notre 

étude. 

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. 

k Distribution des étudiants accidentés (graphique 1) 

nombre d'AES 8 1 

2005-06 

année scolaire 

graphique 1 distribution des étudiants accidentés 
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15 AES ont eu lieu durant la première année scolaire concernée par notre étude, 10 en 2005- 

2006 et 11 l'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 à peu près autant de femmes que d'hommes (97 

étudiantes pour 94 étudiants). 

P Distribution selon l'ancienneté des étudiants au centre de soins (graphique 2) 

mois d'l an 1 à 2 ans 2 à 3 ans plus de 3 
ans 

ancienneté 

Graphiaue 2 Distribution selon l'ancienneté 

L'enseignement pratique au centre de soins dentaires se déroule sur les trois dernières années 

du cursus universitaire des étudiants ; soit la quatrième (D2), cinquième (D3) et sixième 

année (T 1). 

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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> Délai de prise de poste (tableau 27) 

effectif % 

<1 heure 

1 à 2 heures 

2 à 3 heures 

Tableau 27 Délai de prise de poste 

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

survenue de l'accident après 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 première heure, et seulement 9'1% en fin de vacation. 

> Distribution des AES selon la nature de l'exposition (graphique 3) 

piqûre coupure projection 

Graphique 3 distribution des accidents selon la nature de l'exposition 

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

deux tiers de piqûres. Les projections ne représentent que 7'4% des accidents déclarés. 
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> Nature des expositions (tableau 28) 

piqûre 
Superficielle 
profonde 

coupure 
superficielle 
profonde 

projection 
yeux 
peau lésée 

TOTAL 27 1 O0 

Tableau 28 Nature des expositions 

Les deux tiers des piqûres sont considérés subjectivement comme profondes par l'étudiant , 

tout comme la majorité des coupures. 

9 Distribution des AES selon la nature de l'exposition et l'ancienneté au centre 
de soins (graphique 4) 

O 
piqûre coupure projection 

Omoins de 1 an 
.de1 à2ans  
Ode 2 à  3 ans 

Graphiuue 4 Distribution des AES selon la nature et l'ancienneté 
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Durant leur première année de stage clinique, les étudiants déclarent très largement des 

expositions au sang par piqûre (84,6% des accidents les concernant), les projections et 

coupures ne sont que peu représentées. Après un an de pratique, les étudiants déclarent moins 

de piqûres, et les accidents sont dus quasiment à part égales aux coupures et aux piqûres. 

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

L'anesthésie est l'acte le plus source d'accidents, avec 55,6% des AES renseignés, suivi des 

soins conservateurs (OC). 

La prothèse est quant à elle la discipline la moins à risque d'AES. 

injection OC chirurgiedetartrage prothèse 

Graphiaue 5 distribution des taches en cours lors de 1'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 1 O0 O O 

Chirurgie buccale 

Soins conservateurs 

Détartragelsurfaçage 2 7,4 2 1 O0 O O 

Travaux de prothèse 1 3,7 O O 1 1 O0 

Endodontie 1 3,7 1 1 O0 O O 

TOTAL 27 100 2 5 92,6 2 7,4 

Tableau 29 Tache en cours et type d'exposition 

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

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

cas, l'étudiant a reçu une projection en séchant à l'aide de la seringue airleau une empreinte 

non décontaminée. 

& Moment de survenue et tache en cours (graphique 6) 

anesthésie OC chirurgie détartrage prothèse endodontie 

Graphique 6 Moment de survenue et tache en cours 
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52% des accidents ont lieu durant l'acte, et sont dus à un geste mal assuré de l'opérateur ou à 

un mouvernent inattendu du patient. 

80% des AES liés à l'injection ont lieu après le geste, durant la phase de rangement du plan 

de travail et d'élimination 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 à une mauvaise utilisation de l'élévateur par l'opérateur. 

11,1% des accidents surviennent durant l'anesthésie : dans 213 des cas cet AES était lié au 

changement de cartouche anesthésique alors que l'aiguille était nue et vulnérante, et dans les 

autres cas l'opérateur s'est piqué le doigt après l'avoir utilisé pour visualiser le point 

d'injection et écarter les tissus mous. 

92% des AES survenus après le geste sont dus à l'anesthésie : le recapuchonnage de l'aiguille 

est en cause dans la moitié d'entre eux. Les autres blessures sont dues, dans d'égales 

proportions, au dévissage de l'aiguille non protégée et à la mauvaise utilisation des encoches 

de désadaptation des collecteurs OPTC. 

> Matériel en cause dans l'accident (tableau 30) 

N '30 

Aiguille 
A suture 

A anesthésie 

Spray 
Turbine 

Spray airleau 

Lame 
CK6 

Matériel de chirurgie 

Elévateur 
Collecteur OPT et déchets 
Matériel pour soins conservateurs 

Fraise 
Sonde 

Tableau 30 Matériel en cause dans l'accident 
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> Prévention : protection utilisées (graphique 7) 

gants masque 

protection 

lunettes 

Graphique 7 Protections utilisées 

24 questionnaires renseignent les moyens de prévention utilisés par l'étudiant au moment de 

l'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 à objets piquants, tranchants, coupants était à porté 

de main. 

> Soins immédiats après l'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 l'oeil. 

Tous ces accidents ont été suivis d'un lavage de la plaie, ou d'un rinçage au sérum 

physiologique dans le cadre de 1'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 l'eau de javel, 4 de l'alcool 

à 70°, 2 de l'alcool à 60" 
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> Délai de prise en charge (graphique 8) 

9 
8 
7 
6  
5  

nombre d'AES 4 
déclarés 3 

2 
1 
O 

O 1 2 3 4 5 6  
temps (heures) 

24 48 >7 
jours 

Graphique 8 Délai de prise en charge 

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

l'accident au sein du service d'urgence où est accueilli l'étudiant. Un tiers des victimes est 

pris en charge dans l'heure suivant l'exposition au sang, et 60 % dans les trois premières 

heures. 

4 accidents ont été pris en charge dans un délai supérieur à 24 heures, dont 1 après plus d'une 

semaine (1 3 jours). 

> Suivi sérologique (graphique 9) 

24 AES sont renseignés quant au suivi sérologique effectué par les étudiants après l'accident. 

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

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

biologique à T=3 mois, après rappel à l'ordre du service de la Médecine du Travail. 
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TO T l = l  mois T2=3 mois 

Graphiaue 9 Suivi Séroloaique post ex~osition 

5. ANALYSE DES RESULTATS 

5.1 Description de l'échantillon 

Au cours de cette étude rétrospective portant sur trois années, près 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 à la Faculté. 

Cette différence trouve une explication dans le fait que les femmes auraient plus peur des 

risques liés à l'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. (1 16) 

Le nombre d'accidents déclarés varie également en fonction de l'ancienneté de 

l'étudiant au centre de soins, c'est-à-dire son niveau d'étude. 

Durant la première année d'apprentissage clinique (4"e année), l'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 élève de cinquième 

année. 
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Malgré le peu de gestes effectivement réalisés par l'étudiant, 38,9% des accidents ont lieu 

durant cette période. Le manque d'expérience et l'appréhension du geste peuvent expliquer ce 

pourcentage important. 

La moitié des AES sont déclarés par les étudiants de cinquième année, soit durant la 

deuxième année au centre de soins. Ceci s'explique sans doute par le fait que cette année est 

charnière dans la formation des futurs chirurgiens dentistes, qui doivent durant cette période 

réaliser tous les gestes techniques nécessaires à 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 sixième année sont quant à eux dispersés dans les différents sites hospitaliers 

possédant un service d'Odontologie : Hôpitaux de Brabois, Hôpital central, Centre hospitalier 

de Toul et CHR de Metz-Thionville. La centralisation des données concernant les AES se 

révèle donc délicate, ce qui explique en partie le faible nombre d'exposition déclarés par les 

élèves de troisième 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 

première année de pratique clinique, et 50% durant leur dernière année. De plus, les 

étudiants perceveraient le risque d'AES comme plus important à la fin de leurs études qu'au 

début, mais avoueraient avoir moins peur des conséquences de ces accidents. (1 16) 

Concernant le type de blessures déclarées par les étudiants, deux tiers (N=12) des 

piqûres sont déclarées sont considérées comme profondes : il est possible que les piqûres et 

coupures superficielles ne soient pas systématiquement déclarées, ce type de blessures étant 

inoins anxiogène pour l'étudiant. 

Ces trois premières données soulèvent le problème de la non ou sous déclaration des 

AES par les étudiants. 

En Odontologie comme dans les autres disciplines médicales, ce phénomène est relativement 

difficile à évaluer. Peu d'études se sont intéressées à ce sujet, mais au regard du risque 

impoi-tant d'exposition aux virus hématogènes durant les actes dentaires, les conséquences de 

l'absence de déclaration, et de ce fait du manque de suivi post exposition, peuvent s'avérer 

lourdes de conséquences. 



A propos de cas d'nccide~its exposant nu snng chez les éttidialrts de la F~zczllté d'Odontologie 

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 

même moment révélaient 80 accidents pour 100 patients. (66) 

Les causes de non déclarations évoquées par les étudiants reflètent une méconnaissance du 

risque infectieux réel, et la perception de ces futurs praticiens s'oppose à la réalité : 

- pour 60% d'entre eux, l'accident était jugé comme mineur 

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

- pour 12% d'entre eux, l'instrument en cause était propre 

Notons que les étudiants avaient la possibilité d'apporter plusie~irs raisons à leur attitude, ce 

qui explique les pourcentages élevés. 

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 caractère très 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, l'enseignement se doit d'inclure une 

communication efficace sur la réalité des risques associés à un AES, sur les maladies 

infectieuses susceptibles d'être transmises dans le cadre de l'art dentaire, et sur l'iinportance à 

la fois pour la faculté et pour l'étudiant de la déclaration et du suivi de l'exposition. 

Un autre problème soulevé dans plusieurs études est l'hésitation à déclarer des étudiants 

victimes de multiples AES. En dépit du fait que dans les facultés de chirurgie dentaire, 

l'étudiant évolue dans un environnement qui ne se veut ni sévère ni répressif, l'élève peut 

ressentir une culpabilité liée à 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 à la personnalité ont un rôle à jouer, ils sont enclins à 

s'amenuiser à mesure que les étudiants acquièrent un savoir faire et de l'expérience. (24) 



A propos de cas d'accidents esposant azr sang chez les éttrdiants de In Faculté d'odontologie 

5.2 Description des AES 

les AES par piqûres représentent plus de deux tiers des AES déclarés par les 

étudiants, concernant en majorité des étudiants de quatrième année. Les coupures sont la 

deuxième cause d'exposition, les accidents percutanés représentent ainsi 90 % des AES. 

Seules 2 projections sont déclarées, alors que l'utilisation de spray en pratique dentaire est 

génératrice d'importants aérosols. 

Concernant les taches en cours au inonlent de l'accident, l'injection anesthésique est 

la manœuvre la plus source d'AES (plus de 50% d'entre eux). 

En pratique dentaire, près de la moitié des traitements sont pratiqués sous anesthésie locale, 

entraînant un risque très présent de piqûres 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 à haut 

risque de contact avec les virus à transmission hématogène. 

Le moment de survenue de l'accident (pendant ou après le geste) est révélateur des 

conditions dans lesquelles se sont déroulées I'AES. 

80% des AES liés à l'anesthésie ont lieu après l'injection, donc lors de manipulation de 

l'aiguille ou de la seringue hors de la cavité buccale : dans la moitié des cas, cet accident est 

lié au recapuchonnage de l'aiguille. 

Dans l'étude précédemment citée menée à la faculté de Strasbourg (79)' à 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 enquête du GERES conduite en 1999-2000 (2), souligne par ailleurs la grande fréquence 

des AES liés à l'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.. . . 

L'instrument le plus fréquemment en cause dans les accidents est l'aiguille (à para 

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

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

En ce qui concerne les moyens de prévention utilisés par les étudiants, seul un 

étudiant ne portait pas de gants au moment l'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 élèves combinaient 

toutes les protections c'est-à-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 enquête démontre également une inadéquation entre le niveau de protection perçu 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 où elles n'assurent pas une protection oculaire latérale. Des auteurs 

signalent d'ailleurs jusqu'à 20% d'AES par éclaboussure sur la muqueuse oculaire malgré le 

port de lunettes correctrices. (8 1) 

Selon notre étude, 48,1% des accidents surviennent après le geste, généralement durant la 

phase de nettoyage ou de désadaptation du matériel, corrélés à une méthode incorrecte 

d'élimination (en particulier le recapuchonnage des aiguilles). 

Même si plus de la moitié des expositions sont survenues durant le geste et semblent 

indépendantes de l'utilisation de dispositifs personnels protecteurs, les AES survenus à 

I'occasion d'un geste inadapté et les AES par projection sur les muqueuses peuvent être 

considérés comine évitables. Ainsi, près de la moitié des accidents exposants au sang 

auraient pu être évités par l'application stricte des recommandations. En 1998, une étude 

évoque un taux de 64% d'AES évitables. ( 5 )  

Au regard de ces donnés, l'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 l'opérateur, ou plus grave encore, de l'opérateur et de son 

assistant, sont des gestes à risque de blessures. 

Une enquête réalisée en décembre 2003 au service d'odontologie de l'hôpital 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 à cette pratique durant leur 

enseignement, 14% utilisent une précelle pour le recapuchonnage, et 2% avancent comme 

raison la réutilisation de l'aiguille. En chirurgie dentaire, l'anesthésie locale est réalisée par 

injections itératives en fonction des besoins tout au long de l'intervention. Plutôt que de 

laisser l'aiguille nue entre deux injections chez un même patient, l'opérateur protège l'aiguille 

par un recapuchonnage. Ce geste devait être réalisé (( à une main >) ou à l'aide de dispositifs 

adaptés. 

11 doit se faire à l'aide : 

- D'un système spécifique permettant le recapuchonnage ii une main, 

- De inatériel de sécurité à usage unique tel les systèmes 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 ét~tdiants, déjà soumis à un stress important lors de l'apprentissage clinique, 

n'ont ni l'expérience ni la dextérité suffisante pour effectuer ce geste à risque. 

Un autre geste responsable d'accidents est l'utilisation du collecteur à 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. II est 

un éléinent essentiel de la protection des personnels mais constitue également un risque 

paradoxal. Compte tenu de l'omniprésence de ce matériel, du nombre et du caractère évitable 

des accidents qu'il entraîne, il est indispensable de préciser aux étudiants des 

recommandations d'utilisation. Les collecteurs de petite taille nécessitant, lors de 

l'élimination, l'usage de la main controlatérale (soit pour tenir une partie du mécanisme de 

désadaptation de l'aiguille, soit pour tenir le conteneur lui-même) sont à l'origine d'une 

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

Un autre point méritant d'être souligné est la mise en œuvre des mesures de prévention : 

elles 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 l'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 être évités grâce au simple port de lunettes de protection. Le port 

du masque se fait de manière plus courante inais toutefois non systématique. Selon les 

précautions standard, la nécessité de porter un inasque pendant les soins courants aux patients 

est foilction de la tâche à exécuter, c'est-à-dire du fait que celle-ci coinporte ou non des 

activité risquant d'occasionner des éclaboussures ou la projection de gouttelettes de sang ou 

de liquides orgailiques. 

Toutefois, compte tenu de la nature des actes de soins dentaires, et de la quantité de 

particules potentiellement contaminantes présentes dans l'atmosphère d'un cabinet dentaire, il 

nous semble que le inasque doit être un élément indispensable de la tenue du chirurgien 

dentiste. 

Cette inadéquation entre la conilaissance théorique et l'application des précautions est déjà 

signalée par d'autres auteurs dans des enquêtes concernant les étudiants en médecine. (67) 

Les habitudes ou gestes répétitifs sont extrêmeinent difficiles à 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 être enseignés en insistant 

sur le geste sécurisé, tant pour le patient que le praticien, et en utilisant dès l'apprentissage, le 

matériel de protection et de sécurité adapté. Malheureusement les protections individuelles 

sont considérées à tort comme difficilement compatibles avec la charge de travail et les gestes 

d'urgence, leur utilisation (notamment coilcernant les lunettes de sécurité) étant souvent 

contraignante. 

C'est une nouvelle, et double tâche, pour les enseignants qui doivent alors apprendre à 

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

5.3 Prise en charge des AES 

Les modalités de nettoyage et la désinfection immédiate de la plaie sont 

relativement bien maîtrisée chez les déclarants, bien que deux accidents aient été suivis d'une 

désinfection à l'alcool à 60" (le GERES recommandant une désinfection à l'aide de Dakin, 

d'eau de javel à 9" chlorométrique diluée au 115""'~ ou, à défaut, de polyvidone iodée ou 

d'alcool à 70") 
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Selon les résultats des rapports de surveillance des CCLIN, la conduite à tenir en cas d'AES 

est connue des victimes et le nettoyage et la désinfection sont respectés le plus souvent 

(lavage immédiat et désirifection sont réalisés dans 82 à 91 % des cas selon les établissements) 

(85) Nous pouvons regretter que le temps de désinfection réalisé par l'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 l'accident, le premier avis médical est pris 

pour un tiers des victimes dans l'heure qui suit l'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 où elles ont été dirigées. Nous pouvons regretter que 

quatre victimes aient été vues pour cette première consultation plus de 24 heures après 

l'accident, probablement du fait d'un manque d'inforination et une méconnaissance par 

certains de la nature du suivi post exposition et des risques relatifs à I'AES. 

La conduite à tenir en cas d'AES est précisée dans la circulaire DGSIDHOSIDRTIDSS 

du 2 avril 2003, relative aux recoininandations de mise en œuvre d'un traitement anti 

rétroviral après exposition au risque de transmission du VIH. Les personnels de santé doivent 

être informés afin de réagir à l'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 l'accident. 

Le dispositif local d'accueil hospitalier et de prise en charge après AES doit permettre de 

limiter le délai entre l'exposition et l'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 

l'information : la conduite à tenir immédiatement après 1'AES doit être affichée dans chaque 

service et visible de tous. Il est de même nécessaire de rappeler sa déclaration auprès du 

service de la médecine du travail qui permettra de déterminer les dispositions à prendre en 

fonction du risque évalué de transmission pathogène. 
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6. DISCUSSION 

La circulaire DGSlDHl981249 du 20 avril 1998 relative à la prévention de la transinission 

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 parallèle, la nécessité de réaliser un recensement des accidents 

et de leurs circonstances de survenue afin d'adapter au mieux les inesures préventives. La 

stratégie choisie doit être ainsi constanlment adaptée au niveau le plus récent des 

connaissances, afin d'éviter la répétition des accidents grâce à des modifications ou 

améliorations des inesures de protection. 

6.1 Mise en place d'une politique de prévention des AES à la faculté ... 

La mise en place d'une politique de prévention des accidents exposant au sang à la 

faculté d'odontologie de Nancy exige donc que chaque exposition accidentelle fasse l'objet 

d'une analyse rétrospective, afin d'identifier les taches à haut risque, déterminer les 

tendances, surveiller l'efficacité des mesures de suivi. II est également indispensable de mener 

une étude sur l'aménagement du lieu de travail et sur les modes opératoires les moins 

susceptibles d'exposer l'étudiant au risque infectieux. 

De plus, une prévention efficace, surtout au sein d'une population estudiantine, nécessite une 

instruction régulière intégrée au programine universitaire ou passant par le bais de 

campagnes de sensibilisation. 

6.2 ... par la création d'une plaquette informative 

Afin d'entraîner la nécessaire rnodification des comportements, nous avons travaillé sur la 

réalisation d'une plaquette informative destinée à figurer au Centre de Soins. (Annexe 2) 

L'objet de cette plaquette est de présenter les mesures de prévention des AES, spécifiques à 

chaque discipline de l'art dentaire, et d'insister sur l'organisation des séquences de travail, de 

traitement et d'évacuation du matériel. 
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Selon les conclusions de l'analyse des AES, nous avons choisi d'orienter la plaquette selon 

quatre axes fondamentaux : les risques, les moyens de protection, la manipulation des 

instruments, et enfin les précautions particulières à chaque spécialité enseignée. Les 

principes des « précautions standard » sont repris et placés dans le contexte de la pratique 

dentaire, en insistant sur l'importance de l'utilisation systématique des dispositifs de 

protection (masque, gants, lunettes). 

Les risques 

Dans le but de diminuer le phénomène de non déclaration des AES, l'inforn~ation 

relative au risque infectieux est indispensable : la perspective d'une séroconversion virale 

secondaire à un AES est particulièreinent violente pour l'inconscient et donc fréquemment 

rejetée. Dans cette optique, nous avons voulu faire apparaître sur la plaquette les pourcentages 

de risque moyen de transinission concernant les trois virus principaux (VIH, VHB, VHC) ; 

afin de sensibiliser les étudiants et d'induire une réflexion personnelle à propos des 

conséquences d'une exposition au sang. 

La prévalence du risque infectieux étant élevée, notamment chez les patients hospitalisés 

porteurs de pathologies infectieuses et transmissibles, ou à risque de pathologies émergentes 

plus ou moins bien connues, l'étudiant se doit de respecter systématiquement les inesures de 

prévention. Ainsi une mention particulière conclue cette première partie de la plaquette, afin 

que le risque soit pris en compte pour tout acte et tout patient par l'étudiant : « tout acte doit 

être considéré à risque de transmission d'agents infectieux ». 

Se protéger 

Au vu des données analysées dans notre étude, l'accent doit être mis auprès 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 deuxième partie de notre plaquette s'intéresse au moyens de protection mis à disposition 

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

Manipuler les instruments en toute sécurité 

Un certains nombre d'AES sont liés à une mauvaise gestion du travail à 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 rôle de chacun 

d'un point de vue ergonomique, et l'apprentissage du travail à quatre inains devrait faire 

partie de l'enseignement clinique. Ainsi, le troisième point développé concerne l'organisation 

de la zone de travail, la manipulation des instruments, en prenant en compte le fait que les 

étudiants du centre de soins travaillent en binômes. Il est nécessaire d'en~ployer une technique 

(( main libre D, où le même instrument perforant ou tranchant n'est touché que par une seule 

personne ne même temps, et éviter que l'instrument ne passe de inains en inains durant 

l'intervention. Il faut ainsi veiller à faire passer les aiguilles et autres instruments piquants par 

une zone neutre et sûre, qui peut être un plateau, un haricot ou un endroit déterminé du plan 

de travail, comme le recommande l'OMS. (83) 

Précautions particulières 

La répartition des accidents par service hospitalier fait apparaître une nette prédoininance des 

services cliniques où Ies actes sont invasifs : maternité, urgence, bloc opératoire. Les services 

d'odontologie se situent quasiment au même niveau de déclaration. (Annexe 3) 

Toutefois, les spécificités relatives à l'odontologie font que les AES reportés par les 

chirurgiens dentistes diffèrent de ceux déclarés par les autres professionels de santé. 

L'ergonomie joue un rôle important car c'est la position de travail même qui constitue un 

risque d'accident percutané pour le praticien. La position particulière du patient et du 

praticien contribue au fait que l'art dentaire est plus propice aux blessures accidentelles que 

ne peuvent l'être les autres professions médicales. (95) 

Caractériser et identifier les circonstances des -AES permet de cibler les an~éliorations 

ergonomiques qui pourraient aider à prévenir ce genre d'accident. 

Le dernier point (( précautions particulières )) offre à l'étudiant des exemples illustrés de 

mesures simples, facilement applicables, lui permettant d'éviter au maximum les contacts 

avec les liquides biologiques. Les risques d'AES spécifiques à chacune des situations de soins 

y sont décrits et reliés aux mesures organisationnelles destinées à les prévenir. 

La plupart des risques professionnels peuvent être efficacement prévenus grâce à une 

organisation de travail bien pensée, dans la conception et dans la pratique de l'activité 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 

être considérées comme des normes rigides. En odontologie, des directives spécifiques et 
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adaptées doivent être élaborées, des techniques sures de travail développées après analyse 

des gestes accidentogènes. 

Afin de pouvoir évaluer à terme le bénéfice potentiel de cette plaquette informative et ses 

répercussion sur l'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 très 

facilement pour que chacun puisse s'y référer. 

Une deuxième plaquette concernant la conduite à 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 déjà 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 être 

remise au personnel lors de l'accident, afin de constituer une base à 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 être 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 à tenir en 

cas d'accident. 

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

Face aux contraintes et difficultés de mise en œuvre des précautions standard, il est 

indispensable de développer en parallèle des stratégies d'utilisation de dispositifs protégés 

dans les gestes à risques. Il est ainsi nécessaire de mettre en place aussi souvent que possible 

des matériels intégrant la sécurité de l'opérateur. Des textes officiels font par ailleurs 

implicitement ou explicitement référence à ces matériels. Le décret n094-352 du 4 mai 1994 

relatif à la protection des travaiIIeurs fait obligation au chef d'établisseinent (< (de) mettre au 

point des procédures et mettre à disposition des travailleurs des matériels adaptés visant à 

minimiser les risques de contamination ». 
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L'adoption de matériel protégé permettant une mise en sécurité de la partie vulnérante 

immédiatement après le geste et avant élimination augmente le niveau de sécurité, et les 

études tendent à montrer que l'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 piqûres, l'odontologiste dispose notainment de seringues 

jetables avec aiguilles prémontées et fourreau télescopique de protection, qui masque la pointe 

de l'aiguille si l'on veut réaliser un supplément d'infiltration ou se bloque en position 

terminale avant élimination du système 

Peu d'informations existent concernant l'efficacité de ces dispositifs, et de nombreux 

points de contestation entourent l'utilisation de ces seringues sécurisées qui inondent le 

marché de l'instrumentation médicale : il est nécessaire d'identifier des problèmes entourant 

leur utilisation. 

Le premier problème évoqué est le faible nombre de preuves scientifiques créditant le fait 

que ces systèmes apportent une protection plus efficace que les seringues classiques. Avant 

d'opter pour un dispositif, les praticiens doivent ainsi se fier aux arguments coininerciaux 

basés sur des preuves de fiabilité difficilement vérifiables. 

Un autre point de réticence porte sur le manque de critères d'évaluation pouvant aider 

I'odo~itologiste à choisir le système adapté à sa pratique, les études montrant les avantages 

comparés des différentes marques de seringues étant rares. L'évaluation de leur efficacité ne 

peut donc être réalisée qu'après leur implantation. 

De plus, même si les matériels de sécurité permettent d'éviter les accidents, comme en 

témoigne la diminution de l'incidence des AES observée dans les établissements de santé (97), 

certains d'entre eux peuvent paradoxalement être à l'origine d'accidents. Ainsi, 17% des 

piqûres accidentelles sont liées à l'utilisation même de ces matériels dans l'enquête réalisée 

par le GERES en 1999-2000. (2) 

Les circonstances de ces accidents sont documentées, et sont pour la plupart dues à une 

mauvaise utilisation de ce système par l'opérateur : la première cause de piqûre étant due à la 

non activation ou le non verrouillage de la sécurité, suivi par l'activation à deux mains du 

système. (86) 

L'introduction de ces matériels au centre de soins doit donc s'accompagner d'une 

formation de tous les utilisateurs. Un suivi après implantation doit également être réalisé. 

L'identification de référents au sein des services peut permettre de répondre aux difficultés 

rencontrées par les étudiants lors de l'utilisation. 



A propos de cas d'accidents exposant au sn~ ig  chez les étudiants de la Fnctllté d'odontologie 

Un autre frein fréquent à l'adoption de ces matériels réside dans le fait que la qualité 

reste très souvent perçue comme une source de surcoût. 

La recherche de la sécurité des soins constitue certes un investissement pour les 

établissements, mais est susceptible de générer des économies à moyen terme. Ainsi 

l'investissement dans la qualité s'inscrit dans une démarche d'efficience. 

De plus, le coût d'un AES n'est jamais négligeable, inême 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 à long termes (décès évités, infection à VIH et 

coinplicatioils évitées.. .) 

En moyenne, un accident d'exposition au sang coûte 28 1 €, mais ce prix diffère selon le statut 

sérologique du patient source: 

- s'il est HIV et VHC négatif: 261€ 

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

- s'il est HIV positif et VHC négatif: 81 8€ 

Le rapport coût efficacité est d'autant plus favorable aux mesures de prévention des AES 

lorsque l'on inclut les bénéfices cliniques à long terme (décès évités, infection à VIH et 

complications évitées.. .). (99) 

Le fait que la plupart des dentistes libéraux continuent à utiliser des seringues inétalliques 

traditionnelles sans système de sécurité, renforce la nécessité de proposer à l'étudiant une 

stratégie préventive qu'il poussa appliquer à 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 à utiliser les seringues traditionnelles, avec un risque d'exposition 

accidentelle important. A l'inverse, lorsque ces étudiants ont été formés à leur utilisation, des 

études montrent qu'ils préféreront deinander au praticien chez qui ils vont commencer à 

travailler, de changer ses seringues classiques contre des seringues sécurisées, plutôt que de 

modifier leurs habitudes. (1 18) 
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Les AES sont particulièrement 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 près de la moitié des accidents recensés. La sécurité doit 

impérativement être une préoccupation quotidienne et doit être intégrée par chacun, dès 

l'apprentissage des gestes techniques, en considérant qu'il est beaucoup plus difficile de 

changer une habitude que de s'imposer dès le début (( le bon geste ». 

Les résultats de l'étude des AES à la faculté de Nancy pourront être comparés à ceux d'une 

prochaine enquête réalisée après mise en place de mesures coi~ectives, tant dans 

l'organisation des soins que dans la mise à disposition d'un matériel adapté. 



CONCLUSION 



L'incidence des AES chez les étudiants en Chisurgie Dentaire est importante, et probablement 

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

Les études épidémiologiques ont pu identifier les facteurs de ces AES et permettre une 

organisation des soins et des actes médicaux. La mise en œuvre systématique des mesures de 

prévention, dans le cadre des précautions universelles, a pennis de diininuer la fréquence de 

ces expositions. 

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

( 109) 

L'évitabilité de ces accidents n'est cependant pas absolue, et face à une exposition 

accidentelle en milieu de soins, la prise en charge thérapeutique doit être précoce et adaptée. 

Son efficacité dépend étroiteineilt de la bonne information des personiîels soigilants, mais 

également d'une organisation minutieuse au sein des structures de soiiis capables de répondre 

en permanence à la sollicitatioil des personnels exposés. Au-delà de la prévention, il est ainsi 

nécessaire de rappeler au étudiants la conduite à tenir immédiatement après un AES, sa 

déclaration obligatoire mais aussi l'importance du conseil médical qui permettra de 

déterminer les dispositions à prendre en fonction du risque évalué de trailsmission pathogène. 

Des efforts d'informatiol~ et de formation sont à réaliser rapidement, et la prévention des 

expositions accidentelles doit être une priorité en Odontologie. 



ANNEXES 



ANNEXE 1 
QUESTIONNAIRE RAISIN (97) 





ANNEXE 2 

PLAQUETTE INFORMATIVE 
« PREVENTION DES ACCIDENTS D'EXPOSITION AU SANG )) 
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ANNEXE 3 

REPARTITION DES AES PAR SERVICES (53) 
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ANNEXE 4 

PLAQUETTE CONDUITE A TENIR DEVANT UN AES 
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ANNEXE 5 
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