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Introduction 
 
 
Un Accident d’Exposition au Sang (AES) est défini comme un contact accidentel 
avec du sang ou un liquide biologique contaminé par du sang, suite à une effraction 
cutanée (piqûre, coupure, égratignure, morsure…), à une projection sur une 
muqueuse (conjonctive, bouche…) ou une peau lésée (dermatose, plaie…) (Decourt 
et Cuvillier, 2008).  
Fréquents en milieu de soins, les AES exposent chaque soignant et personnel de 
santé à des risques de contamination graves, notamment par les virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH), de l’hépatite B (VHB) et de l’hépatite C (VHC). 
Par l’utilisation d’instruments invasifs complexes dans le milieu naturellement 
septique que constitue la cavité buccale, les chirurgiens-dentistes, et davantage les 
externes en odontologie, constituent un groupe professionnel particulièrement 
exposé au risque d’AES. 
La première partie de ce travail est destinée à rappeler les principales causes et 
caractéristiques des AES en médecine et chirurgie bucco-dentaire. 
 
Dans le monde, la première contamination d’un personnel de santé par le VIH à la 
suite d’un AES survenant dans le cadre professionnel a été publiée en 1984 
(Anonyme, 1984). La pandémie du VIH a engendré, dans les années 1980, une 
véritable prise de conscience des autorités de santé du risque de contamination 
existant. Les AES ont alors été identifiés comme un risque professionnel majeur et 
leur surveillance dans les établissements de santé est devenue un enjeu prioritaire 
pour permettre la mise en place de mesures correctives et préventives adaptées. 
Dans ce contexte, une méthode de surveillance nationale standardisée des AES, 
fondée sur une déclaration anonyme et volontaire, orchestrée par le Réseau d’alerte, 
d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (Raisin), a été 
proposée de 2002 à 2016 aux établissements de santé français. 
La deuxième partie de cette thèse se propose de présenter la méthodologie mise en 
œuvre dans le cadre de cet observatoire. 
 
Le Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Nancy est engagé dans une 
démarche qualité concourant à l’amélioration de la sécurité globale des soins. La 
surveillance et la prévention des AES en constituent une des briques. Aussi, nous 
avons pensé que l’exploitation des fiches de déclaration des AES concernant le 
service d’Odontologie du CHRU de Nancy, issues de la surveillance Raisin citée 
précédemment, s’inscrivait complètement dans cette démarche. Or, après une 
analyse approfondie des fiches déclaratives, que nous exposerons en troisième 
partie, il est apparu que des fiches de recueil adaptées à la pratique odontologique et 
moins génériques permettraient peut-être d’encadrer plus efficacement l’exposition 
au risque d’AES dans notre exercice. C’est pourquoi nous proposerons, à la fin de ce 
travail, une nouvelle maquette de recueil dédiée à la déclaration des AES survenus 
auprès d’un membre du personnel dentaire dont l’exploitation future pourrait aboutir 
à une gestion optimisée du risque. 
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1. Généralités 
 
 

1.1. Risque d’accident exposant au sang (AES) chez le chirurgien-dentiste 
 
Les chirurgiens-dentistes constituent, parmi les professionnels de santé, un groupe 
particulièrement exposé au risque d’AES. En effet : 

 leur activité implique une quantité de gestes très divers et l’utilisation 
d’instruments invasifs complexes (instruments dynamiques, aiguilles 
d’anesthésie et de suture) pouvant engendrer des aérosols et être 
responsables de blessures, 

 le praticien opère dans le milieu naturellement septique que constitue la cavité 
buccale, où sont présents une multitude d’agents infectieux dont certains 
peuvent être pathogènes. 

Le risque d’AES en médecine bucco-dentaire et en stomatologie est évalué à 
0,9/1000 actes, soit un accident percutané par chirurgien-dentiste et par trimestre 
(DGS, 2006). 
 
 

1.1.1.  Causes des blessures 
 
De nombreuses études ont tenté d’analyser les causes et les circonstances de 
survenue des accidents exposant au sang en médecine bucco-dentaire et en 
stomatologie afin d’élaborer des stratégies de prévention et sécuriser la pratique.  
 
La complexité de l’instrumentation utilisée dans le cadre de la pratique dentaire fait 
de l’Odontologie un domaine propice à la survenue d’AES.  
En effet, la pratique quotidienne requiert l’utilisation d’une multitude d’instruments 
piquants, coupants et tranchants dont la manipulation expose le personnel dentaire 
(praticien, assistante, personnel de nettoyage) à un risque de blessure. 
Les accidents percutanés représentent l’essentiel des AES survenant en 
Odontologie puisqu’ils correspondent à 98% des AES déclarés. Les 2% restants 
correspondent à des accidents muqueux. 
 
Effectivement, à côté du risque de blessure existe un risque de projection de sang, 
de liquides biologiques (de salive notamment) ou d’eau contaminée, lié en particulier 
à l’usage des instruments dynamiques (turbines, contre-angles, détartreurs). Utilisés 
à haute vitesse (jusqu’à 300 000 tr/min), ces derniers nécessitent un spray d’eau 
pour être refroidis et pour éviter un échauffement des tissus dentaires lors des 
procédures de fraisage susceptibles d’engendrer une nécrose pulpaire secondaire. 
L’eau approvisionnant les unités dentaires provient, en France, dans la grande 
majorité des cas (or chirurgie) du réseau public et doit répondre à des critères de 
potabilité. Néanmoins, le passage par l’unit peut contaminer l’eau soit par la 
formation d’un biofilm et la prolifération de micro-organismes potentiellement 
pathogènes (Legionella sp., mycobactéries atypiques, Pseudomonas aeruginosa…) 
soit par un phénomène de réaspiration des germes via les instruments dynamiques 
(Clément et coll, 2015). 
Ainsi, les projections engendrées représentent un réel risque de contamination du 
personnel par les micro-organismes présents dans l’eau ou dans la bouche du 
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patient. Il a été démontré que le  personnel dentaire est exposé à des concentrations 
de bioaérosols pouvant atteindre 180 000 bactéries/m3 (86).  
Il a été rapporté que les chirurgiens-dentistes ont un taux d’anticorps anti-Legionella 
supérieur à la normale, signe d’une exposition importante aux micro-organismes 
(Clément et coll, 2015). 
Une récente étude a mis en évidence que de nombreuses procédures de soins 
dentaires produisent des aérosols et des projections vecteurs de micro-organismes 
et a révélé que l’air et les surfaces d’un cabinet dentaire sont généralement 
contaminés par du sang (Cristina et coll, 2008). 
Des travaux réalisés en 1998 ont révélé que tous les aérosols générés pendant un 
détartrage sous-gingival, pratiqué quotidiennement en omnipratique, contiennent du 
sang (Harrel et coll, 1998). 
L’utilisation d’instruments dynamiques à haute vitesse lors de l’avulsion des dents de 
sagesse mandibulaires engendre des projections contenant du sang dans 90% des 
cas (Ishihama et coll, 2008). 
 
Selon une étude américaine réalisée en 1995 auprès de praticiens libéraux, les 
accidents en chirurgie-dentaire sont dus :  
 aux instruments dynamiques (37%) 
 aux aiguilles d’anesthésie (30%) 
 aux instruments pointus (21%) : inserts de détartreurs, curettes parodontales, 

limes endodontiques, syndesmotomes, élévateurs, bandes matrices 
métalliques… 

 aux manipulations en orthodontie (6%) 
 aux aiguilles de suture (3%) 
 aux lames de bistouri (1%) 
 autres (2%) (DGS, 2006 ; Siew et coll, 1995) (88). 

 
Dans d’autres études, l’aiguille d’anesthésie apparaît comme le premier dispositif 
responsable des accidents exposant au sang (Kotelchuck et coll, 2004 ; Leggat et 
Smith, 2006 ; Stewardson et coll, 2002 et 2004). 
Ceci s’explique aisément par le fait que la plupart des soins dentaires (47%) sont 
pratiqués sous anesthésie locale, avec souvent une nécessité de ré-anesthésier au 
cours du soin, rendant donc très fréquente l’utilisation des aiguilles d’anesthésie par 
le praticien et faisant de cette dernière le risque majeur du cabinet en termes de 
blessures. Les blessures par aiguille représentent 0,9 accidents pour 1000 soins 
réalisés (DGS, 2006 ; Siew et coll, 1995). 
L’étude publiée en 1995 par Kotze et Labuschagne révèle que 39% des aiguilles 
d’anesthésie comportent du sang dans leur lumière et 16% sur leur surface après 
réalisation d’une anesthésie locale avant avulsion (Kotze et Labuschagne, 1995). 
 
Les AES peuvent survenir lors de diverses tâches : au cours du soin (réalisation 
d’une anesthésie locale ou locorégionale, utilisation d’un instrument pointu en 
exerçant une force trop importante, mouvement inopportun du patient, échange 
d’instruments avec l’assistante…), lors de procédures de transport du matériel mais 
également en post-opératoire (64% des AES selon la Direction Générale de la Santé 
(DGS), lors des procédures de nettoyage (Lazor-Blanchet et coll, 2014) du fait  
d’erreurs de manipulation telles que le désassemblage de la lame de bistouri du 
porte lame, la saisie concomitante de plusieurs instruments potentiellement 
dangereux ou encore le recapuchonnage de l’aiguille d’anesthésie (Younai et coll, 
2001). 
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En effet, malgré les multiples recommandations sur la dangerosité de cette pratique, 
le recapuchonnage de l’aiguille d’anesthésie est encore identifié comme un 
comportement habituel pour éloigner l’aiguille de l’environnement proche et serait 
selon d’autres études la cause la plus importante d’AES en pratique dentaire. 
Une enquête de 2012 portant sur l’élimination des aiguilles d’anesthésie souillées 
entre deux patients menée dans des cabinets libéraux révèle que dans 80% des cas, 
l’aiguille est recapuchonnée avant d’être dévissée par l’assistante dentaire ou le 
praticien et que dans 20% des cas seulement, elle est dévissée dans un conteneur 
adapté sans être recapuchonnée au préalable (Girer et coll, 2014). 
 
Le tableau ci-après représente les principaux risques liés à l’Odontologie selon la 
Direction Générale de la Santé : 
 
 
Tableau 1 : Principaux risques d’AES liés à l’Odontologie (d’après la DGS, 2006) 

Geste Risque 
Anesthésie Piqûre avec aiguille si : 

- recapuchonnage à deux mains, 
- désinsertion à deux mains après 
traitement, aiguille nue, 
- dépose de seringue et aiguille nue sur 
plateau 
 

Chirurgie Piqûre, coupure (aiguille de suture, lame 
de bistouri) 
 
Blessure ou projections lors de 
l’utilisation d’instruments dynamiques 

Démoulage des modèles Blessure avec couteau à plâtre 

Détartrage, curetage Blessure avec insert à ultrasons, curette 

Pré-désinfection et nettoyage des 
instruments 

Blessure avec sonde, curette, etc 

Extraction dentaire Blessure avec syndesmotome, 
élévateur 

Soins conservateurs et prothétiques Blessure avec fraise en dynamique ou 
en statique, projection 

 
 
Le champ d’activité restreint que constitue la cavité buccale, le rythme soutenu de 
travail, potentialisent le risque de survenue d’un AES en Odontologie par rapport à 
d’autres professions de santé (Kotelchuck et coll, 2004). 
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Ce risque est encore plus important chez les externes en Odontologie qui manquent 
d’expérience et sont en phase d’apprentissage clinique. Le fait de se sentir pressé, 
l’application d’une nouvelle procédure clinique, la méconnaissance des protocoles 
ont en effet été évoqués par des étudiants pour expliquer la survenue d’un AES 
(Kotelchuck et coll, 2004). 
 
Il semble intéressant de souligner le fait que le risque d’AES tend à varier en fonction 
des différentes spécialités dentaires. Une étude réalisée auprès d’étudiants montre 
que, par ordre décroissant, les AES surviennent : en endodontie (28,7%), en 
chirurgie buccale (20,7%), en parodontologie (11,4%), en prothèses (8,6%), en 
odontologie conservatrice (7,8%) et en odontologie pédiatrique (7,8%) (Hashemipour 
et Sadeghi, 2008). 
 
Ainsi, une importance fondamentale doit être accordée à l’ergonomie et à 
l’organisation (planification des séquences de travail, de traitement et d’évacuation 
du matériel) pour prévenir le risque d’AES en Odontologie. Tous les instruments 
ayant été utilisés chez un patient doivent être considérés comme potentiellement 
contaminants et donc maniés avec la plus grande des précautions (DGS, 2006). 
Les bonnes pratiques doivent être enseignées dès le début des études 
universitaires. 
 
 

1.1.2.  Facteurs de risque de contamination 
 
Le risque de transmission d’agents infectieux lors d’un AES concerne l’ensemble des 
germes véhiculés par le sang ou les liquides biologiques : bactéries, virus, 
champignons et parasites. 
Pour qu’un agent pathogène soit transmis du patient au soignant, le pathogène doit 
être libre (excrété), et transmis par un vecteur (sang, salive) lors d’un contact 
percutané ou muqueux. Il gagne alors l’organisme du soignant pour éventuellement 
s’y développer et engendrer une pathologie. 
D’après Tarantola en 2003, en cas d’exposition, le risque de transmission est 
d’autant plus grand que l’inoculum infectieux est élevé, soit par son volume (piqûre 
profonde, aiguille de gros calibre, surface de peau lésée exposée importante), soit 
par le nombre de particules infectieuses (charge virale, bactériémie ou parasitémie 
élevées) (Tarantola, 2003). 
De ce fait, lorsque le risque de transmission infectieuse à un soignant fait suite à un 
AES, plusieurs facteurs sont à considérer afin d’en évaluer l’ampleur : les 
circonstances de l’accident, les caractéristiques du patient source, et le 
comportement adopté par le soignant. 
 
 

1.1.2.1. Les circonstances de l’accident 
 

Selon les modalités de survenue de l’AES, le risque de transmission de pathogènes 
diffère. La nature de l’exposition et du liquide contaminant, la tâche en cours, le 
matériel en cause, et le délai entre le geste et l’accident sont autant de paramètres à 
considérer. 
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1.1.2.1.1. Nature de l’exposition et du liquide contaminant 
 
Les expositions percutanées (piqûres, coupures, égratignures), ainsi que les 
expositions muqueuses/sur peau lésée (projections, contact direct) sont les types 
d’exposition considérés comme présentant un risque de transmission d’agents 
pathogènes.  
Cependant, toutes ne représentent pas le même risque de séroconversion après un 
AES. 
L’exposition percutanée par piqûre constitue l’exposition la plus à risque (et la plus 
fréquente : 66,3% des AES référencés par le réseau AES-Raisin en 2015) suivie des 
expositions par coupure puis des expositions cutanéo-muqueuses (Raisin, 2017). 
En effet, le risque de séroconversion professionnelle au VIH et au VHC après AES 
est le plus élevé dans le cas de piqûre profonde par aiguille creuse intraveineuse ou 
intra-artérielle (Le Guerroué et Pourriat, 2008). 
 
Le risque de transmission augmente de façon proportionnelle avec la profondeur de 
la blessure et la surface de peau lésée exposée (90).  
Plus la blessure est profonde, plus le risque de contamination est élevé (79). 
 
La nature et le caractère infectant du liquide biologique en cause sont à prendre en 
considération.  
Les liquides biologiques capables de transmettre le VIH, le VHB et le VHC d’un 
patient à un soignant au cours d’un AES sont ceux pour lesquels une contamination 
a été prouvée ou est possible. Ils sont figurés dans le tableau suivant :  
 
Tableau 2 : Liquides biologiques impliqués dans la transmission du VIH, du VHC et 
du VHB (d’après Dormont, 1996) (90) 

 
Virus Risque selon le type de liquide biologique 

Prouvé Possible(1) Nul(2) 

VHB Sang, liquides 
biologiques 
contenant du sang 

Sperme, sécrétions 
vaginales, salive, 
liquide d’ascite, 
larmes 

Urines, selles, 
liquide amniotique 

VHC Sang, liquides 
biologiques 
contenant du sang 

Sperme, liquide 
d’ascite 

Urines, selles, 
salive, liquide 
amniotique, larmes 

VIH Sang, liquides 
biologiques 
contenant du sang 

Sperme, sécrétions 
vaginales, Liquide 
céphalo-rachidien 
(LCR), liquide 
d’ascite et 
amniotique 

Salive, urines, 
selles, larmes 

(1) Ces liquides n’ont jamais été impliqués dans des contaminations professionnelles mais 
peuvent être considérés comme source potentielle car ils contiennent le virus et/ou ont été 
impliqués dans d’autres modes de transmission. 

(2) Dans ces liquides, le virus est habituellement indétectable ou en concentration trop faible pour 
entraîner une contamination. 
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Le sang est reconnu comme réservoir majeur d’agents pathogènes et reste le 
vecteur principal des transmissions par rapport aux autres liquides biologiques. 
Seul le sang ou des liquides biologiques en contenant ont été à l’origine de cas 
prouvés de contaminations professionnelles par le VIH (79). 
 
Notons également que dans le cadre d’une exposition cutanéo-muqueuse, le temps 
de contact avec le liquide contaminant constitue un facteur de risque supplémentaire. 
En effet, le risque de contamination est majoré si ce temps excède les 15 minutes 
(82). 
 
Ainsi, les données suivantes, recueillies au moment de l’exposition, permettent 
d’évaluer le risque de séroconversion : 
 

 Pour une piqûre d’aiguille : 
- l’utilisation d’une aiguille creuse, 
- la profondeur de l’injection, 
- aiguille ayant été en contact avec un vaisseau sanguin, 
- présence visible de liquide contaminant l’aiguille 

 Pour une coupure : 
- longueur et profondeur de la coupure, 
- présence visible de liquide potentiellement contaminant sur 

l’instrument 
 Pour une exposition par contact sur une muqueuse ou une peau lésée : 

- quantité de liquide en cause, 
- durée de contact, 
- surface touchée (Watteau, 2008). 

 
 

1.1.2.1.2. Tâche en cours 
 

Selon la tâche en cours au moment de l’AES, la nature du liquide biologique peut 
différer. Or, nous venons de voir que le sang constitue le vecteur principal des 
transmissions lors d’un AES par rapport aux autres liquides biologiques. 
Cardo et coll, en 1999, puis Yazdanpanah et coll, en 2006, ont montré que le fait 
d’être victime d’un AES avec une aiguille placée au préalable directement en intra-
vasculaire constitue un facteur important de transmission pour le VIH et le VHC. En 
effet, le sang n’est pas dilué dans ce cas de figure et cette forte concentration 
constitue un risque de contamination (Cardo et coll, 1999 ; Yazdanpanah et coll, 
2006). 
Les résultats du 31 décembre 2009 relatifs à la surveillance des contaminations 
professionnelles en France confirment cette observation : sur les 14 séroconversions 
professionnelles au VIH après AES, neuf font suite à un prélèvement intraveineux ou 
artériel (64,3%), et sur les 65 séroconversions au VHB, 17 sont précédés des 
mêmes actes ou d’une injection intraveineuse (Lot et Abiteboul, 2010). 
 
 

1.1.2.1.3. Matériel en cause 
 
Dans les établissements de santé, la majorité des séroconversions professionnelles 
surviennent après piqûre avec une aiguille intraveineuse (Lot et Abiteboul, 2010) 
(94). 
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Nous avons vu précédemment que plus l’inoculum infectieux est élevé, plus le risque 
de transmission est important. 
Or, deux études in vitro ont montré que l’inoculum est fonction du diamètre de 
l’aiguille et de son caractère creux. Ainsi, les AES survenant lors de l’utilisation d’une 
aiguille creuse (type aiguille d’anesthésie) de gros calibre sont donc susceptibles 
d’une inoculation de sang plus importante que ceux survenant lors de l’utilisation 
d’une aiguille pleine (type aiguille à suturer), et donc plus à risque de transmission 
d’agents pathogènes (Fleury et coll, 2000). 
  
En 2007, les aiguilles à suturer et les aiguilles sous-cutanées représentaient environ 
20% des matériels en cause dans les AES percutanés déclarés en France (Lot et 
Abiteboul, 2010). 
 
 

1.1.2.1.4. Délai entre le geste et l’accident 
 

D’après le Groupe d’Étude sur le Risque d’Exposition des Soignants aux agents 
infectieux (GERES) dans son manuel dédié à la prévention et à la prise en charge 
des AES, un délai court entre la réalisation du geste invasif et la survenue de 
l’accident augmente le risque de transmission de pathogènes. En effet, le temps 
écoulé a un impact sur la viabilité de ces derniers (90). 
Pour le VIH, le séchage à l’air ambiant agît rapidement sur ce virus et, en l’espace de 
quelques heures, réduit de 90 à 99% la concentration du virus diminuant donc, de 
facto, sa transmissibilité (97). 
Sa survie est néanmoins associée à la quantité de sang impliquée puisque 
Thompson et coll, ont démontré, en 2003, que des seringues contenant deux 
microlitres de sang infecté au VIH entreposées à la température de la pièce 
demeurent potentiellement infectieuses pour au moins 21 jours alors que des 
seringues contenant 20 microlitres de sang le restent au moins 42 jours (Thompson 
et coll, 2003). 
 
Le VHB, quant à lui, peut survivre dans du sang séché́ sur une surface 
environnementale à la température de la pièce durant au moins une semaine (97).  
 
Enfin, la survie du VHC apparaît être semblable à celle du VHB puisque les études 
tendent à montrer qu’il pourrait survivre dans le sang séché́ pendant de longues 
périodes voire des semaines (97).  
 
Thompson et coll ont néanmoins indiqué en 2003 que la température aurait un 
impact sur la viabilité de ce virus et qu’un entreposage à température ambiante 
entraînerait une perte importante de virémie (97). 
 
 

1.1.2.2. Les caractéristiques du patient source 
 
Le risque de contamination professionnelle après un AES va dépendre du pathogène 
considéré et des caractéristiques du patient source.   
 
En effet, en fonction du pathogène considéré, le risque va dépendre : 
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 de la prévalence estimée de l’infection dans la population générale (le 
risque augmente avec la prévalence parmi les patients soignés 
(Tarantola, 2003), 

 du nombre de particules infectieuses présentes dans le sang et les 
liquides biologiques (charge virale, bactériémie ou parasitémie élevées 
du patient source). 

Ainsi, le risque de transmission du VIH après exposition percutanée au sang d’un 
patient porteur est estimé à 0,32% ; celui concernant le VHB se situe entre 2 et 40% 
et celui du VHC aux alentours de 0,5% (virémie moins importante que le VHB) 
(Jagger et coll, 2002) (80). 
 
De plus, le risque sera d’autant plus important que le patient appartient à un groupe 
à risque : 

 usagers de drogues (intraveineuses ou nasales) même occasionnels, 
 personnes incarcérées ou l’ayant été, 
 patients hémodialysés, transfusés (avant 1992), fréquemment hospitalisés, 

ayant fait un séjour en réanimation… 
 personnes ayant vécu et/ou ayant reçu des soins dans des pays à forte 

prévalence du VIH, VHB ou VHC (Asie, Afrique, Amérique du Sud…). 
 
Il appartient donc au praticien de mener, pour chaque patient un interrogatoire 
rigoureux et au patient de le renseigner précisément pour sa propre sécurité. 
Cependant, cette précaution de recherche préalable n’apporte qu’une connaissance 
imparfaite des antécédents du patient et il convient au praticien de ne jamais écarter 
l’existence potentielle d’une infection microbienne évolutive connue ou ignorée du 
patient. 
 
 

1.1.2.3. Le comportement du soignant 
 

1.1.2.3.1. Le port de gants 
 
En latex ou en matériau synthétique dépourvu de latex (vinyle, nitrile, néoprène), 
stériles (gants chirurgicaux) ou non (gants d’examen ou de soins), les gants ont 
avant tout un effet barrière vis-à-vis des micro-organismes transmissibles par le sang 
en prévenant les contacts entre le sang ou les liquides biologiques en contenant et la 
peau. 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 constituent de possibles portes d’entrée. Le port de gants à usage 
unique s’impose donc pour tout acte dentaire (DGS, 2006). 
De plus, le fait d’en porter a un effet protecteur en cas de piqûre avec un instrument 
souillé et ce par un phénomène d’essuyage de l’objet perforant (Abiteboul et coll, 
2003). 
Deux études, simulant in vitro des prélèvements veineux et des sutures, menées en 
1993 et 1994 par Mast et coll et Bennett et Howard, se sont intéressées à ce 
phénomène. Les auteurs sont parvenus à démontrer que l’interposition d’une couche 
de gants permettait de réduire significativement le volume de l’inoculum lors d’un 
AES (tout particulièrement avec une aiguille pleine), et donc le risque d’infection.  
L’interposition d’une deuxième couche de gants entraîne une réduction encore plus 
importante du volume de sang inoculé après piqûre et ce surtout en présence d’une 
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aiguille pleine (quantité de sang transmise lors d’une perforation divisée par huit) 
(Mast et coll, 1993 ; Bennett et Howard, 1994). De ce fait, dans le cadre d’une 
intervention chirurgicale à haut risque de contamination, il est recommandé de porter 
une double paire de gants. Des sous-gants colorés peuvent être enfilés sous les 
gants chirurgicaux afin d’améliorer la détection des perforations grâce leur couleur 
soutenue (Biogel® Eclipse Indicator de chez Molnlycke Health Care) (89). 
Toutefois, d’autres études semblent être plus réservées quant à la qualité de la 
protection offerte par le port de gants.  
Cardo et coll en 1997 n’ont pu démontrer d’effet protecteur des gants en cas 
d’exposition percutanée au VIH (Cardo et coll, 1997) ; Lot et coll, en 2002 et 
Abiteboul et coll, en 2003, ont décrit plusieurs cas de contamination par piqûre, 
survenues malgré le port de gants (Lot et coll, 2002 ; Abiteboul et coll, 2003). 
Malgré cela, le port de gants reste une des mesures incontournables de bonne 
pratique. 
Parallèlement aux gants médicaux classiques qui offrent une protection statique en 
séparant deux milieux, une gamme novatrice de gants dits « viro-protecteurs » était 
produite depuis 2004 par la société Hutchinson, spécialisée dans l’industrie du 
caoutchouc. Appelé G-VIR®, ce gant permettait de disposer d’une barrière de 
protection dynamique face aux virus hématogènes en cas d’accident percutané et 
donc de réduire le risque de contamination lors d’un AES. En effet, ce gant était 
composé de trois couches : une couche externe (en contact avec le patient ou les 
instruments manipulés, faite d’élastomères), une couche interne (en contact avec la 
peau des mains du praticien, elle aussi en élastomères) et une couche intermédiaire 
constituée de microgouttelettes d’antiseptique (jusqu’à huit millilitres d’un mélange 
d’ammoniums quaternaires et de chlorhexidine) (72).  
Ainsi, en cas de perçage accidentel, l’antiseptique pouvait se répandre à l’intérieur et 
à l’extérieur de l’objet vulnérant ainsi que sur la surface cutanée de la main de 
l’opérateur pour inactiver les micro-organismes. Une récente étude en 2013 a testé 
l’efficacité de G-VIR® dans la réduction de la transmission du virus de 
l’immunodéficience humaine (Edmiston et al, 2013) : le passage du virus VIH-1 
vivant, transféré à l’aide d’une aiguille creuse chargée de sang contaminé, a été 
étudié sur un gant G-VIR® et sur un gant chirurgical standard en double gantage, 
grâce à un appareil automatisé à commande pneumatique. Le nombre de virus 
infectieux survivant après passage à travers les gants a été déterminé en observant 
leurs effets cytopathogènes sur une culture cellulaire de lymphocytes T humains 
C8166. Alors qu’après passage à travers d’un double gant de chirurgie standard 
quelques centaines à plus d’un millier de virus viables ont été mis en évidence, seuls 
quelques unités (5 à 11), ont été dénombrées après passage au travers du gant G-
VIR® (soit une réduction de 99% du virus en moyenne). 
Ces résultats soulignent donc le bénéfice de ce gant dans la protection des 
professionnels de santé face aux contaminations virale accidentelles. 
Malheureusement, la production de ces gants semble avoir été arrêtée en 2014. 
 
 

1.1.2.3.2. La réaction immédiate du soignant à la suite de l’AES 
 
Il convient que l’accidenté pratique de façon immédiate et sur le lieu même de l’AES 
un nettoyage efficace des plaies et des muqueuses afin de diminuer le risque de 
séroconversion.  
Ces soins locaux immédiats ont été précisément décrits dans des circulaires 
diffusées par la Direction Générale de la Santé en 1998 et 1999 (Circulaire 
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DGS/DH/DRT/DSS n°98/228 du 9 Avril 1998 et circulaire DGS/VS2/DH/DRT du 8 
décembre 1999). 
Ainsi, il est recommandé :  

- après piqûre ou blessure cutanée, d’éviter dans un premier temps de faire 
saigner la plaie. Dans un second temps, il est conseillé de nettoyer 
immédiatement la plaie à l’eau courante et au savon, de rincer, puis de 
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), ou à défaut, à l’alcool à 70° ou à la polyvidone iodée en solution 
dermique, en assurant un temps de contact d’au moins cinq minutes ; 

- en cas de projection sur les muqueuses, en particulier au niveau de la 
conjonctive, rincer abondamment, de préférence au soluté physiologique ou 
sinon à l’eau au moins cinq minutes. 

Les lentilles de contact doivent être retirées et rincées. 
 
 

1.1.2.3.3. Le statut vaccinal du soignant 
 
Il apparaît évident que le risque de séroconversion après un AES va dépendre 
également de l’immunité du soignant vis-à-vis des agents pathogènes, et donc de 
son statut vaccinal lorsqu’un vaccin est possible. La vaccination d’un professionnel 
de santé est obligatoire contre certaines maladies et constitue une mesure 
incontournable pour lutter contre la transmission de pathogènes au cours du soin. 
Nous développerons ce propos dans un chapitre ultérieur. 
 
 

1.1.2.3.4. La prophylaxie post exposition 
 
Enfin, le risque de séroconversion professionnelle après AES va dépendre de la 
mise en œuvre ou non de mesures prophylactiques post-exposition, possibles suite à 
des expositions au VIH et au VHB.  
Elles consistent en une prescription d’antirétroviraux dans le cas d’une exposition 
potentielle au VIH, et en une immunisation passive par des immunoglobulines 
spécifiques anti-HBs (complétée ensuite par une immunisation active grâce au 
vaccin) dans le cas d’une exposition potentielle au VHB.  
Cardo et coll ont montré dans une étude cas-témoins une diminution possible de 
80% du risque de transmission du VIH chez les soignants ayant reçu un traitement 
prophylactique post-exposition à la zidovudine après un AES (Cardo et coll, 1997). 
Cependant, le risque de transmission du VIH ne disparaît pas complètement malgré 
l’instauration d’un tel traitement. Des échecs ont ainsi été documentés (Rolland et 
coll, 2011). 
 
 

1.1.3. Accidents exposant au sang à risque élevé de transmission en 
Odontologie 

 
La Direction Générale de la Santé et des Solidarités a établi une liste des AES à 
risque de transmission infectieuse élevée en pratique odontologique (par ordre de 
risque décroissant) : 
 les piqûres d’aiguille après une anesthésie avec aspiration (tronculaire), 
 les coupures par lame de bistouri, 
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 les blessures par élévateur ou syndesmotome lors d’une avulsion, 
 les blessures par curette lors de traitement parodontal (GERES, 2004 ; DGS, 

2006). 
En effet, il s’agit de blessures profondes susceptibles de générer un inoculum 
infectieux élevé potentialisant considérablement le risque de transmission par rapport 
à d’autres AES. 
 
 

1.2.  Agents infectieux pouvant être transmis à la suite d’un accident 
exposant au sang 

 
Le risque de transmission d’agents infectieux lors d’un AES concerne l’ensemble 
des germes véhiculés par le sang ou les liquides biologiques contenant du sang : 
virus, bactéries, parasites, et champignons. 
Toutefois, les virus de l’immunodéficience humaine acquise (VIH), de l’hépatite B 
(VHB) et de l’hépatite C (VHC) sont particulièrement redoutés en pratique 
quotidienne de soins du fait de leur prévalence dans la population soignée, de 
l’existence d’une virémie chronique et de la gravité de l’infection 
engendrée (Decourt et Cuvillier, 2008) (80). 
 
 
1.2.1. Les virus 

 
Comme nous venons de l’évoquer, l’essentiel du risque de transmission virale 
concerne trois virus : VIH, VHB et VHC. Cependant, d’autres ont déjà été mis en 
cause lors d’accidents exposant au sang et ne sont pas à négliger. 
 
 

1.2.1.1. Le Virus de l’Immunodéficience Humaine 
 
 

1.2.1.1.1. Généralités 
 
Le Virus de l’Immunodéficience Humaine est un rétrovirus à ARN infectant l’homme. 
Il cible les cellules de l’organisme présentant des récepteurs à CD4 à leur surface 
(lymphocytes T CD4, macrophages) au sein desquelles il se multiplie et entraîne leur 
destruction. Ceci aboutit à l’affaiblissement du système immunitaire du patient 
infecté. 
 
Après l’infection initiale, la maladie évolue en différentes phases successives. Les 
premières semaines sont marquées par une augmentation de la charge virale et une 
diminution transitoire du système immunitaire. Elles correspondent à la primo-
infection ou phase aigüe. Elle précède la phase chronique ou phase d’infection 
asymptomatique caractérisée par un état d’équilibre entre le système immunitaire et 
le VIH qui continue cependant à se multiplier. 
Actuellement, aucun traitement ne permet d’éliminer complètement le VIH de 
l’organisme et il n’existe pas de vaccin permettant de s’en prémunir. Néanmoins, 
certains médicaments (antirétroviraux) administrés en association (trithérapie ou 
multithérapie) sont capables de juguler la multiplication du virus après infection afin 
de maintenir un système immunitaire opérationnel et d’aider à éviter la transmission.  
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En l’absence d’un tel traitement, la maladie évolue vers le Syndrome de 
l’Immunodéficience Acquise (SIDA). Cet état terminal est marqué par l’apparition 
d’infections dites « opportunistes » (causées par des micro-organismes inoffensifs 
chez les patients sains) en raison du fort affaiblissement du système immunitaire 
provoqué par le VIH. Ainsi, les malades développent de multiples infections 
bactériennes, fongiques, parasitaires et certains cancers qui peuvent s’avérer 
mortels. 
 
D’après le rapport Yeni en 2010, la prévalence estimée de l’infection en France est 
de 152 000 personnes avec 7 000 à 8 000 nouvelles contaminations par an (100). 
En 2014, près de 6 600 personnes ont découvert leur séropositivité VIH en France 
(95). 
D’après le rapport ONUSIDA de 2015, 36,9 millions de personnes vivent avec le VIH 
dans le monde dont 17,1 millions ne sont pas conscientes de leur infection (105). 
 
La transmission de ce virus peut se faire par voie sexuelle (90% des 
contaminations), sanguine (transfusion, toxicomanie intraveineuse, accidents 
exposant au sang) et materno-fœtale. 
 
 

1.2.1.1.2. VIH et AES 
 
 

1.2.1.1.2.1. Risque de transmission après un AES 
 
Le risque de transmission du VIH après une exposition percutanée est estimé à 
0,32% et après un contact muqueux ou sur peau lésée à 0,03% (Evans et Abiteboul, 
1999). 
Ce risque est d’autant plus élevé que le patient source a une charge virale 
plasmatique élevée (patient en phase terminale SIDA) et que la blessure est 
profonde (Livrozet et Tissot-Guerraz, 2009). 
 
 

1.2.1.1.2.2. Séroconversions professionnelles 
 
Ce virus a été isolé dans la plupart des liquides biologiques d’origine humaine tels 
que le sang, le plasma, l’urine, le liquide céphalo-rachidien, le sperme, les sécrétions 
vaginales, les larmes et la salive, mais à ce jour, seuls du sang ou des liquides 
biologiques contenant du sang ont été incriminés dans la transmission 
professionnelle du VIH (80). 
 
Pour dresser le bilan des contaminations virales professionnelles, il convient au 
préalable de distinguer les séroconversions documentées et les infections 
présumées. 
 

 Une séroconversion professionnelle chez un personnel 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 biologique potentiellement contaminant, 
 un statut viral négatif entre huit jours et quatre semaines après l’exposition : 
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- VIH : anticorps anti-VIH négatifs 
- VHC : anticorps anti-VHC négatifs 
- VHB : antigène HBs et anticorps anti-HBc négatifs, 
 une séroconversion VIH, VHB ou VHC entre quatre semaines et six mois 

après l’exposition : 
- VIH : apparition des anticorps anti-VIH 
- VHC : apparition des anticorps anti-VHC 
- VHB : apparition de l’antigène HBs ou des anticorps anti-HBc. 

 
La mise en évidence d’une infection récente suite à une exposition accidentelle 
permet également de définir une séroconversion professionnelle même si aucune 
sérologie de base négative n’a été effectuée. 
 

 Une infection présumée concernant le VIH est définie par la découverte 
d’une séropositivité VIH chez un personnel de santé ayant exercé au 
contact de patients infectés, alors que ce dernier ne présente, a priori, 
pas d’autre mode de contamination pour le VIH. 

 
Cette notion d’infection présumée ne concerne pas les virus des hépatites B et C car 
les facteurs de risque de contamination non professionnels sont plus difficiles à 
écarter (Lot et Abiteboul, 2010).  
 
En France, les contaminations virales professionnelles faisant suite à un AES chez 
les soignants font l’objet d’une surveillance coordonnée par l’Institut de Veille 
Sanitaire. Elle a été initiée en 1991 pour le VIH, puis étendue au VHC (1997) et au 
VHB (2005). 
 
Les données épidémiologiques qui en sont issues, arrêtées au 31 décembre 2009, 
font état de 14 séroconversions professionnelles VIH chez le personnel de santé (12 
infirmières, un médecin et un secouriste) et de 35 infections présumées (dont quatre 
personnels dentaires, chirurgiens-dentistes et assistantes confondus équivalent à 
11% des infections présumées), soit un total de 49 depuis 1983 (Lot et Abiteboul, 
2010). 
 
 
 
 La figure suivante illustre la distribution des contaminations professionnelles VIH au 
cours du temps : 
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Figure 1 : Nombre de séroconversions professionnelles VIH (N=14) et d’infections 
présumées (n=35) chez le personnel de santé selon l’année de l’AES (situation au 
31/12/2009) (Lot et Abiteboul, 2010). 

 
Notons que pour les premières années du suivi, les infections présumées étaient 
plus nombreuses que les séroconversions professionnelles puis cette tendance s’est 
inversée. Ceci s’explique par le fait que depuis 1989, la réglementation exige la 
déclaration d’un accident et la mise en évidence d’une séroconversion pour 
prétendre à une indemnisation. 
 
 
Le tableau suivant répertorie les principales caractéristiques des contaminations 
professionnelles VIH chez le personnel de santé concerné par cette même étude.  
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Tableau 3 : Principales caractéristiques des contaminations professionnelles VIH 
chez le personnel de santé entre 1983 et 2009 (Lot et Abiteboul, 2010) 

 

 Contamination VIH 
 Séroconversion 

(N=14) 
Infection présumée 

 (n=35) 
Sexe   
Femmes 14 20 
Hommes - 11 
Inconnu - 4 
Profession   
Infirmier(e) (y compris élève) 12 13 
Médecin non chirurgien (y compris interne et 
externe) 

1 5 

Personnel de laboratoire (dont biologiste) - 4 
Dentiste/assistant dentaire - 4 
Agent hospitalier - 3 
Chirurgien/aide opératoire - 2 
Aide-soignant(e) - 2 
Secouriste 1 - 
Inconnu - 2 
Région d’exercice   
Ile-de-France 6 21 
Provence-Alpes-Côte d’Azur 1 3 
Départements français d’Amérique   
(Guadeloupe, Martinique et Guyane) 

1 - 

Autres 6 9 
Inconnu - 2 
Service   
Maladies infectieuses 5 2 
Médecine sans autre précision 3 3 
Réanimation 2 4 
Urgences 2 3 
Bloc opératoire - 5 
Laboratoire - 5 
Cabinet dentaire - 3 
Domicile 1 1 
Autres /inconnu 1 9 
Type d’AES   
Piqûre 13 17 
Coupure - 7 
Projection 1 3 
Inconnu - 8 
Matériel en cause   
Aiguille creuse 13 9 

IV 10 6 
Pompeuse 1 - 
À ponction pleurale 1 - 
Seringue à gaz du sang 1 1 
Sans précision - 2 

Lancette - 1 
Bistouri - 4 
Instruments de chirurgie ou dentaires - 5 
Matériel de laboratoire (tube,…) - 3 
Sans objet (projections) 1 2 
inconnu - 11 
Tâche en cours   
Prélèvement 11 4 

Prélèvement IV 8 1 
hémoculture 2 1 
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Parmi les 14 séroconversions rapportées, 13 font suite à une blessure par piqûre 
impliquant une aiguille creuse et une à une projection. 
Les prélèvements sanguins ainsi que les tâches de rangement, de nettoyage et de 
transport de déchets sont les tâches le plus souvent incriminées lors de l’AES. Au 
moins huit séroconversions et 12 infections présumées étaient évitables par le 
respect des précautions standard.  
Un point sur ces données a été effectué le 30 Juin 2012 et ne fait état d’aucune autre 
séroconversion (87). 
Même si aucune séroconversion professionnelle documentée de chirurgien-dentiste 
en France n’a été rapportée, le risque de contracter une infection par le VIH suite à 
un AES, bien que faible, existe dans l’exercice dentaire.  
 
Dans le monde, le premier cas documenté de séroconversion professionnelle au VIH 
date de 1984 (Anonyme, 1984). 
En Juin 1999, 319 cas d’infections au VIH d’origine professionnelle étaient recensés, 
102 ont été confirmés. Parmi les 217 autres cas probables, neuf concernaient des 
employés de cabinets dentaires, huit praticiens et une assistante (Mc Carthy  et coll, 
2002) : 

- sept chirurgiens-dentistes aux USA (Scully et Greenspam, 2006), 
- un chirurgien-dentiste et une assistante dentaire en France (DGS, 2006). 

 
Une autre étude menée aux Etats-Unis de 1981 à 2010 a recensé 57 
séroconversions documentées et 143 infections présumées chez le personnel de 
santé (Do An et coll, 2003). 
 
 

1.2.1.2. Le virus de l’hépatite B 
 
 

1.2.1.2.1. Généralités 
 
Le virus de l’hépatite B est un virus à ADN de la famille des hepadnaviridae 
responsable d’une infection du foie. 
Après contamination, il se multiplie à l’intérieur des cellules de cet organe 
(hépatocytes et cellules de Kupffer) qui deviennent alors la cible du système 
immunitaire de l’hôte et sont détruites petit à petit. 
L’infection aigüe initiale (symptomatique dans seulement 10% des cas) se résout 
sans séquelles chez 90% des patients infectés mais peut devenir chronique dans 
10% des cas. Parmi les porteurs chroniques, 30% sont considérés comme des 
porteurs sains, potentiellement contaminants mais sans atteintes hépatiques 
évolutives et 70% développent une hépatite chronique qui, en phase de haute 
activité, peut évoluer vers une cirrhose et un carcinome hépatocellulaire. Ceci en fait 
donc une infection potentiellement très grave.  
 
L’hépatite B constitue l’une des principales maladies humaines puisque l’on estime à 
deux milliards le nombre de personnes ayant été infectées par le VHB dans le 
monde dont plus de 370 millions sont des porteurs chroniques et peuvent 
transmettre le virus pendant des années (98). 
Cette pathologie peut être suivie grâce à la détection de marqueurs biologiques dans 
le sang d’un individu infecté : 
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- antigène de surface HBs (Ag HBs) : produit par le virus, sa présence atteste 
d’une infection en cours par le VHB (aigüe ou chronique) et de la contagiosité 
du malade. Premier marqueur sérologique détectable, son apparition précoce 
permet une identification de l’infection avant l’apparition des symptômes. Si le 
patient n’élimine pas cet antigène après six mois, il est considéré comme 
porteur d’une infection chronique à VHB ; 

- antigène HBe (Ag HBe) : produit par le virus et apparaissant au début de la 
phase d’infection aigüe, sa présence est signe d’une réplication virale active 
du virus au cours d’une infection par le VHB. L’apparition d’anticorps anti-HBe 
dans le sang de l’individu indique une évolution favorable de la pathologie ; 

- anticorps anti-HBs : dirigés contre l’antigène de surface HBs, ces anticorps 
sont détectés en phase de convalescence de l’infection aigüe. Leur présence 
traduit la guérison clinique de la maladie ou une protection post-vaccinale 
(seul marqueur VHB présent dans ce cas) ; 

- anticorps anti-HBc : dirigés contre l’antigène HBc (Ag HBc, non détectable 
dans le sérum car recouvert par une enveloppe de surface), ils sont produits 
au cours d’une hépatite aigüe et persistent définitivement. Ils sont ainsi 
présents dans le sérum de patients ayant une hépatite B aigüe, des porteurs 
chroniques et des sujets guéris (70). 

 
Le taux de prévalence du portage de l’antigène Hbs (signe d’une infection chronique 
susceptible d’être transmise) est estimé à 0,68% en France et correspond à environ 
300 000 porteurs chroniques chez les sujets de 20 à 80 ans. 
Celui des anticorps anti-HBc (témoins d’un contact passé avec le VHB) est estimé à 
8,18% (96). 
 
La transmission de ce virus peut se faire par tous les liquides et sécrétions 
biologiques provenant d’un patient infecté, principalement par voie sanguine 
(usagers de drogues intraveineuses, transfusions à risques, AES), sexuelle, salivaire 
(rare, en cas de lésion de la muqueuse buccale associée) et materno-fœtale lors de 
l’accouchement (98). 
 Il constitue l’un des virus les plus transmissibles par le sang du fait des 
concentrations élevées qu’il peut y atteindre (106 à 109 particules virales par millilitre 
de sang chez le porteur chronique ou en cas d’infection) (80). 
 
 

1.2.1.2.2. VHB et AES 
 
 

1.2.1.2.2.1. Risque de transmission après un AES 
 
Le risque de transmission du VHB après exposition percutanée est estimé entre 2 et 
40% (69). Il est en moyenne de 6% si le patient source est antigène HBe négatif et 
de 30% si le patient source est antigène HBe positif (87). 
Le risque de transmission du VHB après contact muqueux ou peau lésée est non 
quantifié mais probablement élevé par rapport au VHC et au VIH (Shapiro, 1995). 
Toutefois, depuis janvier 1991, date à laquelle la vaccination contre l’hépatite B a été 
rendue obligatoire en France chez le personnel de santé, le risque de contamination 
des soignants est en nette régression (80). 
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1.2.1.2.2.2. Séroconversions professionnelles 
 
Chez les chirurgiens-dentistes, le taux de prévalence des marqueurs d’antigène du 
VHB varie entre 10 et 25% selon les études et le type d’exercice. Cela correspond à 
un taux quatre à dix fois plus élevé que dans la population générale (DGS, 2006). 
 
Selon Araujo et Andreanas en 2002, le personnel dentaire a dix fois plus de risque 
de devenir porteur d’une hépatite B chronique que le citoyen moyen (Araujo et 
Andreanas, 2002). 
Toutes proportions gardées, la contamination professionnelle des chirurgiens-
dentistes par le virus de l’hépatite B reste cependant relativement faible : 

- 0 à 1,7% parmi les omnipraticiens, 
- 0 à 9,3% chez ceux ayant une activité exclusive de chirurgie buccale septique 

(Cleveland et coll, 1997). 
 
En 1996, Parneix et coll soulignent que les orthodontistes arrivent en 2e position des 
professions dentaires pour la prévalence de l’hépatite B, en raison d’une mauvaise 
application des règles de protection par cette corporation (Parneix et coll, 1996). 
 
En France : au 31 décembre 2009, aucune séroconversion professionnelle au VHB 
n’a été rapportée à l’Institut de Veille Sanitaire depuis la mise en place de la 
surveillance en 2005 (Lot et Abiteboul, 2010). 
 
 

1.2.1.3. Le virus de l’hépatite C 
 
 

1.2.1.3.1. Généralités 
 
Le virus de l’hépatite C est un virus enveloppé à ARN simple brin appartenant à la 
famille des flaviviridae. Ses cellules cibles sont celles du foie, dans lesquelles il se 
multiplie, aboutissant à la destruction de ces dernières par le système immunitaire de 
l’hôte. Il est responsable, après contamination, d’hépatites aigües le plus souvent 
asymptomatiques (70% des cas) évoluant dans 50 à 80% des cas en hépatite 
chronique dont les principales complications sont la cirrhose et le carcinome 
hépatocellulaire. L’évolution silencieuse de la maladie et la fréquence élevée de 
passage à la chronicité expliquent l’existence d’un grand réservoir de sujets infectés 
(Broutin et coll, 2006). 
 
Selon l’OMS, 130 à 150 millions d’individus sont porteurs chroniques de l’hépatite C 
dans le monde et 700 000 personnes meurent chaque année des pathologies 
hépatiques qu’elle occasionne (106). 
 
En France, le taux de prévalence du portage des anticorps anti-VHC est estimé à 
0,86% et correspond à environ 400 000 personnes séropositives au VHC dont 65% 
de porteurs chroniques (96) (98). 
Le virus de l’hépatite C se transmet principalement par voie sanguine (usagers de 
drogues intraveineuses, transfusions à risque, AES). Le risque de transmission 
materno-fœtale est possible mais reste très limité et il est non démontré par voie 
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sexuelle. Dans 20% des cas de contamination par le VHC, le mode de transmission 
est inconnu (98). 
 
 

1.2.1.3.2.  VHC et AES 
 
 

1.2.1.3.2.1. Risque de transmission après un AES 
 
Le risque moyen de transmission du VHC après exposition percutanée est estimé à 
0,5%. La transmission après contact cutanéo-muqueux ou peau lésée est non 
documentée mais reste plausible (Jagger et coll, 2002). 
Ce risque est moindre par rapport à une exposition accidentelle au VHB. En effet, 
comme le VHB, le VHC se concentre essentiellement dans le sang mais à des 
concentrations bien plus faibles (103 à 104 particules par millilitre) (80). 
 
 

1.2.1.3.2.2. Séroconversions professionnelles 
 
Selon les études, le taux de prévalence du VHC chez les chirurgiens-dentistes diffère 
ou ne diffère pas de la population générale (DGS, 2006). 
Après avoir analysé des dons du sang à New-York, Klein et coll en 1991 indiquent 
que la  séroprévalence C est nettement plus élevée chez les dentistes omnipraticiens 
que chez la population contrôle (Klein et coll, 1991). 
Pour Cleveland et coll, en 1999, la prévalence de cette infection chez les dentistes, 
les chirurgiens et le personnel de santé travaillant à l’hôpital est voisine de celle 
retrouvée dans la population générale (Cleveland et coll, 1999). 
 
Une autre étude a montré une prévalence près de dix fois plus importante chez les 
dentistes spécialisés en chirurgie que chez les omnipraticiens (DGS, 2006).  
Thomas et coll, en 1996, démontrent que la prévalence des anticorps anti-VHC est 
plus importante chez les praticiens spécialisés en chirurgie (Thomas et coll, 1996). 
 
En France, au 31 décembre 2009, 65 séroconversions professionnelles au VHC ont 
été recensées chez le personnel de santé, dont 50 au contact d’un patient source 
connu comme infecté par le VHC (au moment ou à la suite de l’AES). 
Elles font, dans la majorité, suite à une piqûre accidentelle. Aucun de ces cas ne 
concerne un chirurgien-dentiste (Lot et Abiteboul, 2010). 
 
 

1.2.1.4. Herpes Simplex virus 
 
Deux types de virus appartenant à la famille des Herpesviridae : 

- le virus Herpes Simplex de type 1 (HSV-1) 
- le virus Herpes Simplex de type 2 (HSV-2) 

peuvent être à l’origine de l’infection virale humaine couramment appelée Herpès qui 
engendre des affections de la peau et des muqueuses caractérisées par une 
éruption vésiculeuse de boutons groupés (110). 
 À noter que les virus de la varicelle, du zona, d’Epstein-Barr ainsi que le 
cytomégalovirus appartiennent également à la famille des Herpesviridae. 
Le virus Herpes Simplex de type 1 (HSV-1) est majoritairement impliqué dans les 
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herpès oro-faciaux, dont la gingivostomatite herpétique, l’herpès oro-labial récurrent 
ou encore l’herpès oculaire sont les principales manifestations. Les herpès 
intéressant la partie inférieure du corps (herpès génitaux) sont, quant à eux, 
principalement causés par le virus Herpes Simplex de type 2 (HSV-2). 
Après l’infection initiale, ces virus persistent sous forme latente toute la vie de 
l’individu dans les noyaux de cellules des ganglions sensitifs et peuvent être 
responsables d’épisodes récurrents, dont l’apparition est favorisée par différents 
facteurs tels que le stress, la fatigue, une baisse du système immunitaire ou encore 
une exposition aux rayons UV (110). Le virus Herpes Simplex de type 1 est 
principalement excrété au niveau des muqueuses buccales et péribuccales chez le 
sujet infecté, le virus Herpes Simplex de type 2 (HSV-2) l’étant ,quant à lui, au niveau 
des muqueuses génitales et périanales. 
Les deux virus peuvent toutefois être à l’origine d’une infection de toutes les régions 
cutanéo-muqueuses du corps et peuvent également provoquer des lésions au niveau 
des doigts (panaris herpétique) (110) (Tarantola, 2003). 
Selon l’OMS en 2017, 67% des individus de moins de 50 ans sont infectés par le 
virus Herpes Simplex de type 1 (HSV-1) et 11% des individus âgés de 15 à 49 ans 
sont infectés par le virus Herpes Simplex de type 2 (HSV-2). 
 

Ces virus se transmettent par contact direct avec de la peau ou des muqueuses de 
l’individu malade, en particulier en présence de lésions. Ils se retrouvent par ailleurs 
dans les sécrétions biologiques que sont la salive, le sperme, les sécrétions 
vaginales, le liquide amniotique (110). 
 

De ce fait, lors de soins dentaires chez un patient infecté par HSV, non seulement 
le contact avec la muqueuse buccale mais aussi celui avec la peau du visage du 
patient, de même que les aérosols et autres projections susceptibles d’être 
engendrées peuvent être à l’origine d’une contamination de l’équipe soignante. 
Dans la littérature, des lésions localisées de la main, de type panaris herpétique, ont 
été décrites chez des chirurgiens-dentistes après inoculation accidentelle d’Herpes 
simplex virus 1 (Tarantola, 2003). En 1993, a été observé le cas d’un étudiant ayant 
développé un panaris herpétique après avoir soigné sans porter de gants un patient 
présentant des lésions herpétiques péribuccales (Günbay et coll, 1993). 
Concernant les autres Herpesviridae, un cas de transmission du virus varicelle-zona 
a abouti à un zona clinique chez un médecin après piqûre, lors du prélèvement d’une 
vésicule (Douglas et coll, 2002). 
 

Aucun taux de probabilité de contamination à HSV lors d’accident percutané n’a été 
publié. 
  
 

1.2.1.5. Autres virus susceptibles d’être transmis 
 
Bien que le VIH, le VHB et le VHC constituent l’essentiel du risque de contamination 
des soignants lors d’une exposition au sang ou autre liquide biologique, de nombreux 
autres virus ont été mis en cause dans des cas de transmissions documentées à la 
suite d’un AES. Ces derniers sont présentés dans le tableau suivant : 
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Tableau 4 : Virus décrits comme ayant été transmis suite à un AES (d’après 
Tarantola, 2003) 

Pathogène Exposition Contexte 
Dengue Piqûre Soins hospitaliers 
Fièvre hémorragique 
d’Argentine (virus Junin) 

Peau lésée Contact sang de rongeurs 

Fièvre hémorragique 
bolivenne (virus Machupo) 

Piqûre, peau lésée Soins hospitaliers 

Fièvre hémorragique 
vénézuélienne (virus 
Guanarito) 

Peau lésée (suspecté) Soins hospitaliers 

Herpès simplex 1 Piqûre, peau lésée Soins hospitaliers 
Simian Foamy virus Peau lésée Soins animaliers 
Stomatite vésiculaire 
épizootique 

Peau lésée Laboratoire, soins 
vétérinaires 

Virus Amaril (Fièvre 
Jaune) 

Peau lésée (suspecté) Laboratoire hospitalier 

Virus B (Herpès 1) Yeux  Laboratoire de recherche 
Virus Crimée-Congo Peau lésée Soins hospitaliers 
Virus de l’Hépatite B Piqûre, peau lésée Soins hospitaliers 
Virus de l’Hépatite C Piqûre, peau lésée Soins hospitaliers 
Virus de l’Hépatite D Piqûre Soins hospitaliers 
Virus de l’Hépatite G Piqûre Soins hospitaliers 
Virus de 
l’Immunodéfiscience 
Humaine 

Piqûre, peau lésée Soins hospitaliers 

Virus de la Fièvre de la 
vallée du Rift 

Peau lésée Soins vétérinaires 

Virus de la Vaccine 
(recombinant) 

Piqûre Laboratoire de recherche 

Virus de Lassa  Peau lésée Soins hospitaliers 
Virus de Marburg Piqûre, peau lésée Soins hospitaliers 
Virus Ebola Peau lésée Soins hospitaliers 
Virus Hendra Peau lésée Soins vétérinaires 
Virus Immonudéfiscience 
Simienne 

Yeux Laboratoire de recherche 

Virus Kyasanur Piqûre Laboratoire de recherche 
Virus Sabia Piqûre Laboratoire de recherche 
Virus Zona Varicelle Piqûre Soins hospitaliers 
West Nile Virus Coupure avec bistouri, 

piqûre 
Laboratoire de recherche 
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1.2.2. Les bactéries 
 
Bien que premier risque décrit historiquement, la transmission de bactéries et de 
rickettsies après un accident d’exposition au sang a été considérablement réduite par 
le développement et le respect des règles d’hygiène standard. L’apparition de lésions 
locales nodulaires au point d’inoculation a été décrite dans la littérature, avec une 
très rare extension secondaire de ces infections localisées (Tarantola, 2003). 
 
Les bactéries et riccketsioses décrites comme ayant été transmises à la suite d’un 
AES sont répertoriées dans le tableau suivant : 
 
Tableau 5 : Bactéries et riccketsioses décrites comme ayant été transmises suite à 
un AES (d’après Tarantola, 2003 et 2006) 

Pathogène Exposition Contexte 
Brucella abortus Piqûre Laboratoire de recherche 

Soins vétérinaires 
Burkholderia mallei Peau lésée Laboratoire de recherche 
Corynebacterium 
diphteriae 

Piqûre Laboratoire hospitalier 

Corynebacterium striatum Scalpel Soins hospitaliers 
Leptospira 
icterohaemorragiae 

Piqûre Laboratoire de recherche 

Mycobacteium leprae Piqûre Soins hospitaliers 
Mycobacterium marinum Piqûre Laboratoire hospitalier 
Mycobacterium 
tuberculosis 

Piqûre Soins hospitaliers 

Mycoplasma caviae Piqûre Laboratoire de recherche 
Neisseria gonorrhoeae Coupure Laboratoire de recherche  
Orientia (ou Rickettsia) 
tsutsugamuchi 

Coupure Laboratoire de recherche 

Pasteurella multocida Piqûre Soins vétérinaires  
Rickettsia rickettsii (Fièvre 
des Rocheuses) 

Piqûre Soins hospitaliers 

Rickettsia typhi (typhus) Piqûre Laboratoire de recherche 
Staphylococcus aureus Piqûre Nettoyage  
Streptocoque β-
hemolytique (S. 
pyogenes) 

Scalpel Autopsie 

Streptocoque A (fasciite 
nécrosante) 

Peau lésée Soins hospitaliers 

Treponema spp. Piqûre Laboratoire de recherche 
 
Malgré la baisse significative du risque de contamination bactérienne après AES, elle 
reste néanmoins d’actualité. Une récente publication expose le cas d’une infirmière 
belge ayant contracté une fasciite nécrosante après blessure par une lame de 
bistouri souillée au bloc opératoire (Sablier et coll, 2010). 
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1.2.3. Les parasites 
 
Les cas les plus nombreux de transmission professionnelle de parasites sont liés à 
Plasmodium spp, en particulier Plasmodium falciparum. L’ensemble des parasites 
ayant été décrits comme transmis à la suite d’un AES sont présentés dans le tableau 
suivant : 
 
Tableau 6 : Parasites décrits comme ayant été transmis suite à un AES (d’après 
Tarantola, 2003) 

 
Pathogène Exposition Contexte 

Leishmania spp. Piqûre, Peau lésée Laboratoire hospitalier 
Plasmodium cynomolgi Piqûre Laboratoire de recherche 
Plasmodium falciparum Peau lésée Soins hospitaliers 
Plasmodium malariae  Piqûre, peau lésée Soins hospitaliers 
Plasmodium vivax Piqûre Soins hospitaliers 
Toxoplasma gondii Indéterminée, yeux, piqûre Autopsie, Laboratoire de 

recherche 
Trypanosoma brucei Piqûre Laboratoire hospitalier 
Trypanosoma cruzi Projection Laboratoire hospitalier 
 
 

1.2.4. Les mycètes  
 
Les contaminations professionnelles par des agents fongiques sont relativement 
anecdotiques. Les agents fongiques décrits comme ayant été transmis suite à un 
AES sont les suivants : 

 
 

Tableau 7 : Agents fongiques décrits comme ayant été transmis suite à un AES 
(d’après Tarantola, 2003) 

Pathogène Exposition Contexte 
Blastomyces dermatitidis  Scalpel Autopsie 
Cryptococcus neoformans Piqûre Soins hospitaliers 
Sporotrichum schenkii Piqûre Laboratoire de recherche 
 
 

1.2.5. Les prions 
 
Les maladies à prions, ou Encéphalopathies Spongiformes Transmissibles (EST) 
sont des maladies neuro-dégénératives affectant le système nerveux central 
(cerveau et moelle épinière). Elles touchent certaines espèces animales (bovins, 
ovins, caprins, félins, visons, cervidés) ainsi que l’homme et sont provoquées par des 
Agents Transmissibles Non Conventionnels (ATNC ou prions), constitués d’agrégats 
d’une forme anormale d’une protéine de l’hôte et particulièrement résistants aux 
agents physico-chimiques (chaleur, désinfectants) (Gourieux et coll, 2010). 
Elles se caractérisent par leur rareté, leur longue durée d’incubation, leur évolution 
fatale sans rémission et sans aucune réaction inflammatoire ou immunitaire 
détectable et par un tableau neuro-pathologique particulier (Peckeu, 2014). 
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La maladie de Creutzfeldt-Jakob et sa variante (vMCJ, vraisemblablement la forme 
humaine de l’encéphalopathie spongiforme bovine), le Kuru, le syndrome de 
Gerstmann-Straussler-Scheinker ou encore l’insomnie fatale familiale sont les EST 
capables d’être transmises à l’espèce humaine (Gourieux et coll, 2010).  
 
Elles sont surveillées en France par le Réseau National de Surveillance des 
Maladies de Creutzfeldt-Jakob (RNS-MCJ). En 2009 et 2010, 1485 et 1614 
suspicions d’EST lui ont été signalées ; le diagnostic final d’EST a été retenu au 
décès pour 312 cas (Peckeu, 2014). 
 
L’instruction DGS/R13 n° 2011-449 du 1er décembre 2011 relative à l’actualisation 
des recommandations visant à réduire les risques de transmission d’Agents 
Transmissibles Non Conventionnels lors des actes invasifs propose des paramètres 
d’évaluation des risques liés aux ATNC en fonction des patients, des tissus et des 
actes (104) :  
 

- les patients sont classés en deux catégories, en fonction de critères cliniques 
et neurologiques : 
 

 patients ni cliniquement suspects ni atteints : patients sans 
caractéristiques particulières. Les patients présentant des facteurs de 
risque individuel d’EST autrefois pris en compte (antécédent de 
traitement par hormones de croissance d’origine humaine, antécédent 
de greffe de dure-mère d’origine humaine, antécédent, dans la famille 
génétique, d’un cas d’EST) appartiennent désormais à cette 
catégories ; 
 

 patients suspects ou atteints : le diagnostic d’EST doit être suspecté 
sur la présence, d’apparition récente et d’évolution progressive sans 
rémission, d’au moins un signe clinique neurologique (myoclonies, 
troubles visuels, troubles cérébelleux, troubles pyramidaux et extra-
pyramidaux, ataxie, chorée, dystonie, symptômes sensitifs douloureux 
persistants, épilepsie et mutisme akinétique) associé à des troubles 
intellectuels (ralentissement psycho-moteur, démence) ou 
psychiatriques (dépression, anxiété, apathie, comportement de retrait 
et délire), après élimination de toute autre cause. Le diagnostic ne peut 
être confirmé que par les résultats d’un examen neuro-pathologique ; 
 

- les tissus humains sont classés par niveau d’infectiosité : 
 

 pour toutes les formes d’EST, les tissus à haute infectiosité sont : le 
système nerveux central (y compris l’hypophyse, la moelle épinière et 
la dure-mère), la rétine et le nerf optique, le ganglion spinal et le 
trijumeau, la muqueuse olfactive ; 
 

 uniquement pour la vMJC, les tissus à haute infectiosité comprennent 
également les formations lymphoïdes organisées dans la rate, les 
ganglions lymphatiques, les amygdales, l’appendice, le thymus, le 
jéjunum, l’iléon, le cæcum, le côlon et le rectum ; 
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- les actes ne représentent pas tous le même risque, en fonction du caractère 
infectieux des tissus concernés vis-à-vis des ATNC : 

 pour tous les patients, les actes invasifs réalisés en Neurochirurgie (à 
l’exclusion du rachis), en Ophtalmologie chirurgicale touchant la rétine 
ou le nerf optique et en Chirurgie ou Endoscopie Oto-Rhino-Laryngée 
(ORL) touchant la muqueuse olfactive sont considérés comme des 
actes à risque, 
 

 uniquement pour les patients atteints ou suspects de vMCJ, viennent 
s’ajouter parmi les actes à risque, les actes invasifs chirurgicaux avec 
contact, biopsie ou curage d’un ganglion, contact, biopsie ou exérèse 
d’une formation lymphoïde organisée, intubation ou utilisation de 
masque laryngé, endoscopie ou échographie par le carrefour aéro-
digestif et les endoscopies par voie rectale. 

 
Les tissus dentaires, notamment la pulpe dentaire richement innervée et le tissu 
gingival, sont des tissus définis comme à faible risque d’infectiosité même si, à ce 
jour, aucun lien d’iatrogénie par la réalisation d’actes bucco-dentaires n’a été établi 
(Gourieux et coll, 2010).  
 
En 2006, la DGS définissait la pulpectomie et l’avulsion avec séparation de racines 
sur dent pulpée comme étant des actes à risque d’EST (DGS, 2006). 
Le sang est défini, par la classification de l’OMS en 2010, comme un tissu sans 
infectiosité détectée (résultats des tests toujours négatifs) pour les EST humaines, à 
l’exception de la vMJC, pour laquelle il est défini comme un tissu d’infectiosité 
inférieure aux tissus à haute infectiosité, mais à l’infectiosité démontrée (112). 
 
En effet, deux cas probables de transmission de l’agent de la vMCJ par transfusion 
de produits sanguins labiles (PSL) ont été rapportés en Grande-Bretagne. De ce fait, 
le risque de transmission par le sang de cet agent pathogène a été considéré comme 
possible et non plus comme probable par les experts de Agence Française de 
Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS, ancienne Agence Nationale de 
Sécurité du Médicament et des Produits de Santé (ANSM) (69). 
 
Ceci a été confirmé par l’instruction DGS/R13 n° 2011-449 du 1er décembre 2011, 
dans le cas de patient ayant reçu une transfusion de PSL provenant d’un patient 
atteint de vMCJ. 
 
Observé au niveau du périmètre de l’Odontologie, aucun cas de transmission d’EST 
faisant suite à un AES n’a été rapporté. Néanmoins, en pratique quotidienne, il est 
fondamental de dépister les patients qui ont une prédisposition particulière au 
développement de cette pathologie ou qui présentent des signes cliniques 
évocateurs, pour adapter les mesures de protection à la prévention de la 
transmission de prions. Si un patient est identifié comme suspect, les modalités de 
prise en charge impliquent une protection accrue du matériel mais les règles de 
protection face au risque d’AES du personnel est identique à celles concernant les 
autres pathogènes transmissibles (Gourieux et coll, 2010). 
L’observation des précautions standard se suffit pour l’heure à elle seule sachant 
qu’elle n’est pas renforcée, en cas d’AES sur un patient suspect, par l’administration 
d’un traitement prophylactique, et que par ailleurs il n’existe pas de test de dépistage 
qui permette une surveillance sérologique. 
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Cette situation de carence devrait être prochainement comblée puisqu’une équipe de 
chercheurs dont certains, membres de l’Établissement Français du Sang, viennent 
de mettre au point test de dépistage sanguin (Bougard et coll, 2016). 
 
 

1.3.  Rappel des règles générales concernant la prévention des accidents 
exposant au sang 

 
La circulaire DGS/DH N°98-249 du 20 Avril 1998 relative à la prévention de la 
transmission d’agents infectieux véhiculés par le sang ou les liquides biologiques lors 
des soins dans les établissements de santé définit un programme de prévention pour 
assurer efficacement la protection des personnels et fournir aux patients des soins 
de qualité. 
Ce programme, bien qu’ancien, reste néanmoins toujours d’actualité. Il 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 et l’évaluation des actions entreprises. 
Son application concourt, entre autres, à éviter la survenue d’AES et la transmission 
de pathogènes entre patients et soignants. 
 
 

1.3.1. La vaccination 
 
La Direction Générale de la Santé rappelle, dans sa circulaire du 8 décembre 1999, 
que la stratégie de prévention des AES repose principalement sur la vaccination du 
personnel exposé (81). 
 
L’article L 3111-4 du code de la Santé Publique modifié par la loi n°2016-41 du 26 
janvier 2016 prescrit les obligations vaccinales des professionnels de santé. Ainsi, il 
fait obligation à toute « personne qui, dans un établissement ou organisme public ou 
privé de prévention, de soins ou hébergeant des personnes âgées, exerce une 
activité professionnelle l’exposant ou exposant les personnes dont elle est chargée à 
des risques de contamination, doit être immunisée contre l’hépatite B, la diphtérie, le 
tétanos et la poliomyélite » (obligation vaccinale contre la grippe suspendue en 2006 
par décret). 
 
Les « établissements de soins dentaires » figurent dans la liste des établissements 
ou organismes concernés par l’obligation de vaccination (arrêté du 15 mars 1991 
modifié par l’arrêté du 29 mars 2005). En pratique, elle intéresse donc le praticien, 
l’assistante dentaire, le personnel de nettoyage ainsi que tout élève ou étudiant se 
préparant à l’exercice de la profession de chirurgien-dentiste (arrêté du 6 mars 
2007). 
  
Parallèlement à cela, certaines vaccinations non obligatoires sont recommandées au 
personnel de santé tels que les vaccins contre la coqueluche, la grippe, la rougeole 
ou encore la varicelle (102). 
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1.3.2. Précautions standard et organisation du soin 
 
 

1.3.2.1. Les précautions « standard » 
 
Elaborées pour diminuer le risque de transmission croisée d’agents infectieux, les 
précautions « standard » ou précautions générales d’hygiène constituent les 
mesures de base de prévention des AES. Elles sont décrites dans la circulaire 
DGS/DH n°98-249 du 20 avril 1998 relative à la prévention de la transmission 
d’agents infectieux véhiculés par le sang ou les liquides biologiques lors des soins 
dans les établissements de santé.  
Leur application stricte représente le seuil de sécurité minimal et elles doivent être 
appliquées systématiquement par tout soignant, pour tout patient, quel que soit son 
statut sérologique, lors de tout acte présentant un risque de contact ou projection 
avec du sang ou des liquides biologiques. 
 
Elles concernent : 
 

- la réaction immédiate du soignant en cas d’AES, 
- l’hygiène des mains, 
- l’utilisation de matériel de protection individuelle, 
- la gestion du matériel et des surfaces souillées, 
- le transport de prélèvements biologiques, linge et matériels souillés. 

 
 La réaction immédiate du soignant à la suite d’un AES : 

 
Comme nous l’avons déjà évoqué au début de ce travail, des soins locaux immédiats 
sont à pratiquer après un AES ; ils sont rappelés dans les précautions générales 
d’hygiène : 

- après piqûre, blessure : lavage et antisepsie au niveau de la plaie, 
- après projection sur muqueuse (conjonctive) : rinçage abondant au sérum 

physiologique. 
 

 L’hygiène des mains : 
 
L’hygiène des mains contribue à limiter la transmission manu-portée d’agents 
infectieux du patient au soignant, du soignant au patient, et de l’environnement au 
patient ou au soignant (DGS, 2006). 
Les précautions standard préconisent un lavage et/ou une désinfection systématique 
des mains avant chaque geste, après chaque retrait des gants, entre deux patients 
et entre deux activités. 
Lorsque les mains sont visiblement propres, non souillées par des liquides ou des 
matières organiques, sèches et en l’absence de talc ou de poudre, le Comité 
Technique des Infections Nosocomiales (avis du 5 décembre 2001) recommande de 
réaliser une friction des mains avec une solution hydro-alcoolique 30 à 60 secondes 
jusqu’à séchage complet, en remplacement du lavage des mains (DGS, 2006). 
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 L’utilisation de matériel de protection individuelle : 
 

 Le port de gants : 
 
Il convient de porter des gants à usage unique en cas de risque de contact avec du 
sang, ou tout autre produit d’origine humaine, les muqueuses ou la peau lésée du 
patient ou lorsque les mains du soignant comportent des lésions. De ce fait, leur port 
s’impose pour tout examen ou soin dentaire (DGS, 2006). 
Ils doivent être changés entre deux patients, en cours de soins à chaque fois qu’ils 
sont détériorés (piqûre, coupure) et entre deux activités. Toute interruption des soins 
(téléphone, accueil...) impose le retrait des gants puis leur changement. 
La manipulation de matériel souillé, et les activités de rangement et nettoyage 
nécessitent également le port de gants de protection. 
 

 Le port de surblouses, lunettes, masques : 
 
Il doit se faire systématiquement si les soins ou manipulations exposent à un risque 
de projection ou d’aérosolisation de sang ou tout autre produit d’origine humaine. 
Notons que le port d’une charlotte et d’un calot ne figure pas parmi les précautions 
standard, mais reste néanmoins particulièrement indiqué en Odontologie car comme 
nous avons pu le mentionner précédemment, un grand nombre d’actes génèrent une 
forte aérosolisation. 
 

 La gestion du matériel et des surfaces souillées : 
 
La manipulation du matériel souillé fait l’objet de recommandations afin de prévenir 
au maximum le risque d’AES et de contamination. 
Concernant le matériel piquant, tranchant à usage unique : il est recommandé de ne 
pas recapuchonner les aiguilles ou de les désadapter à la main. Il convient de les 
déposer immédiatement après usage au moyen d’un conteneur adapté situé au plus 
près du soin et dont le niveau maximal de remplissage est vérifié. Si le 
recapuchonnage ne peut être évité, en aucun cas le capuchon ne doit être tenu à la 
main. Le recapuchonnage doit être effectué avec un système de sécurité spécifique 
(recapuchonneur) (DGS, 2006). 
 
Le matériel réutilisable doit, quant à lui, avoir subi une procédure d’entretien 
(stérilisation ou désinfection) appropriée avant d’être réutilisé et être manipulé avec 
précaution lorsqu’il est souillé par du sang ou autre liquide biologique. 
Enfin, les surfaces souillées par des projections ou aérosolisations de sang ou autre 
produit d’origine humaine doivent être nettoyées puis désinfectées avec de l’eau de 
javel à 12 degrés chlorométriques fraîchement diluée au 1/10e ou tout autre 
désinfectant approprié. 

 
 Le transport de prélèvements biologiques, linge et matériels souillés : 

 
Tout prélèvement biologique, linge ou instrument souillé par du sang ou autre liquide 
biologique doit être évacué du service dans un emballage étanche, fermé. 
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1.3.2.2. Les précautions spécifiques à l’Odontologie 
 
En complément de l’application stricte des précautions standard que nous venons 
d’évoquer, organiser et planifier ses séquences de travail revêtent une importance 
fondamentale en Odontologie. L’utilisation de matériel adapté et la mise en œuvre de 
mesures organisationnelles spécifiques à l’exercice permettent de prévenir la 
survenue d’AES en pratique quotidienne. Nous en présentons quelques exemples 
dans le tableau suivant : 
 
 
Tableau 8 : Exemples de précautions spécifiques à l’Odontologie (d’après le GERES, 
2004) 

 
Geste 

 
Risque 

Matériel et organisation 
des soins 

Anesthésie Piqûre avec aiguille si : 
- recapuchonnage à 2 
mains, 
- désinsertion à 2 mains 
après traitement, aiguille 
nue, 
- dépose de seringue et 
aiguille nue sur plateau 
 

- Recapuchonnage et 
désinsertion à une main 
- Utilisation de matériels de 
protection de protection : 
pinces pour la désinsertion, 
matériel de sécurité 
spécifique : 

- Seringue double-
corps, 

- Recapuchonneur, 
- Aiguille rétractable 

- Elimination : boîte à 
Objets Piquants, Coupants 
et Tranchants (OPCT) de 
volume important, placée 
au plus près du soin 

Chirurgie Piqûre, coupure (aiguille 
de suture, lame de 
bistouri) 
 
Blessure ou projections 
lors de l’utilisation 
d’instruments rotatifs 

- Ecarteurs adaptés, 
bistouri à usage unique 
- Sutures à 2 pinces 
(technique « No-Touch »), 
éliminer l’aiguille à l’aide 
d’une pince 
- Gants ou double gantage 
- Masque avec visière ou 
lunettes de protection 
- Aspiration chirurgicale ou 
double aspiration 
- Scialytique, lumière froide 
frontale, loupes 
- Table opératoire rangée 

Démoulage des modèles Blessure avec couteau à 
plâtre 

- Gants, points d’appui 
- Nettoyer et stériliser les 
couteaux 
- Désinfecter les 
empreintes 
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Détartrage, curetage Blessure avec insert 
d’ultrasons, curettes 

- Gants ou doubles gants, 
points d’appui 
- Désinsertion après 
chaque patient 
- Utiliser une clé spécifique 
de protection 

Décontamination et 
nettoyage des instruments 

Blessure avec sondes, 
curettes, etc. 

- Gants, masque, lunettes 
de protection 
- Bac de décontamination 
dans la salle de soins 
- Port de gants 
- Même bac métallique 
avec anse pour les 
différentes étapes 
- Cassettes, sets préparés 
- Automates (cuves à 
ultrasons, machines à 
laver…) 

Extraction dentaire Blessure avec 
syndesmotome-élévateur 

- Points d’appui 
- Protection de la main 
antagoniste à l’aide d’une 
compresse de protection 

Soins conservateurs et 
prothétiques 

Blessure avec fraises en 
dynamique ou en statique, 
projections 

- Gants, points d’appui 
- Masque avec visière ou 
lunettes de protection 
- Double aspiration 

Soins endodontiques Piqûre avec sondes, 
instruments à canaux 
(limes) 

- Gants 
- Désinfection continue des 
instruments dans le canal 
dentaire 
- Utilisation de la digue 
(champs isolant) 

 
 

1.3.2.3. Les matériels de sécurité 
 

Les matériels dits « de sécurité » sont des dispositifs conçus pour diminuer le risque 
de survenue d’accident exposant au sang en établissant une barrière entre le 
soignant et le matériel ou le produit biologique à risque. Ils constituent un moyen de 
protection complémentaire au respect des précautions générales d’hygiène (80) (88) 
(89). 
Leur histoire est récente et en pleine évolution. L’implantation de tels matériels dans 
les établissements de soins a été mise en exergue par la directive Européenne 
2010/32/UE (75). 
Les matériels de sécurité peuvent être divisés en quatre groupes : 

- les dispositifs permettant d’éliminer ou de détruire les matériels piquants, 
coupants et tranchants après utilisation, 

- les dispositifs qui permettent d’éviter l’utilisation d’aiguille, 
- les dispositifs qui permettent d’éviter ou de rendre moins dangereux le geste 

de désadaptation de l’aiguille ou de la lame, 
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- les matériels invasifs avec dispositif intégré de recouvrement de la partie 
vulnérante du matériel (aiguille ou lame) après usage (88). 

  
 Les dispositifs permettant d’éliminer ou de détruire les matériels piquants, 

coupants et tranchants après utilisation : 
 
Les activités de rangement du poste de travail et d’évacuation du matériel piquant, 
coupant et tranchant constituent une partie des tâches majeures durant lesquelles 
surviennent les AES (64% des AES selon la Direction Générale de la Santé). Des 
dispositifs sont à la disposition du personnel pour rendre ces actions moins 
dangereuses. 
 
Il s’agit, en odonto-stomatologie : du recapuchonneur d’aiguille, des collecteurs à 
OPCT et des destructeurs d’aiguilles. 
 

 Le recapuchonneur d’aiguille : 
 

Ce dispositif offre une alternative au recapuchonnage à deux mains en permettant le 
blocage du capuchon de l’aiguille sur un support. Ainsi, l’aiguille peut être 
recapuchonnée à une main entre deux anesthésies ou à la fin du soin avant d’être 
éliminée dans un collecteur adapté. 
Il est cependant plutôt conseillé de l’écarter du poste de travail et de l’éliminer 
directement dans le collecteur le plus rapidement possible. 
 
 

 
 
Figure 2 : Recapuchonneur d’aiguille Miramatic Holder Plus de Hager et Werken® 
(d’après le site fabriquant Hager et Werken®) 

 
 

 Le conteneur, collecteur, ou réceptacle à objets piquants ou 
tranchants : 

 
Jusqu’au début des années 1980, le recapuchonnage des aiguilles était considéré 
comme un geste de prévention. Cette pratique a été rapidement identifiée comme 
une cause très fréquente d’accidents exposant au sang et a été prohibée. En 
conséquence, l’utilisation de collecteurs est devenue un des éléments essentiels de 
la stratégie de prévention des AES (90).  
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En effet, le collecteur pour objets perforants doit permettre l’élimination immédiate et 
monomanuelle des OPCT. Il doit de ce fait être placé au plus près du soin, à portée 
de main (50 cm).  
Cependant, bien qu’élément essentiel de protection, le collecteur à OPCT représente 
un risque paradoxal puisqu’un non-respect des règles d’utilisation (seuil maximal de 
remplissage dépassé, introduction des OPCT en forçant, montage incorrect, etc) 
peut être à l’origine d’AES. Le personnel doit donc être informé et formé sur ce type 
de matériel souvent apparenté à une simple poubelle (Kosmann, 2003) (90). 
Ces collecteurs existent sous différentes tailles. Ceux de petite taille, nécessitant, 
lors de l’élimination d’un OPCT, l’usage de la main controlatérale (soit pour tenir une 
partie du mécanisme de désadaptation de l’aiguille, soit pour tenir le collecteur lui 
même) sont à l’origine d’une grande part des AES liés aux collecteurs et sont 
vivement déconseillés (DGS, 2006). Pour les collecteurs de taille plus importante, 
leur stabilité doit être vérifiée et il est conseillé de les fixer sur un support adapté 
(89). 

 
Figure 3 : Collecteurs à OPCT SharpSafe® d’Hospidex (d’après la brochure 
Hospidex-France) (92) 

 
Dans sa gamme de matériels de sécurité SharpSafe®, la société Hospidex-France 
propose un conteneur à aiguilles motorisé qui permet un dévisage mécanique de 
l’aiguille d’anesthésie, particulièrement adapté à la pratique odontologique (Safe-
Point®) (92). 
 
 
Parallèlement à ces collecteurs, des boîtes de comptage d’aiguilles et de lames sont 
utilisées au bloc opératoire (boîtes à aiguilles et lames d’Aspen Surgical, SafePad© 
d’Hospidex par exemple). En matériau plastique, stériles et ré-ouvrables après 
fermeture, elles comportent une face interne constituée d’une plaque magnétique 
destinée à stabiliser les éléments métalliques, facilitant ainsi le contrôle obligatoire 
de recomptage en fin d’intervention. A l'issue de cette opération de supervision, la 
boîte est fermée et éliminée dans un collecteur disposant d’une ouverture 
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suffisamment large. Elle permet également de servir de réceptacle pour la seringue 
d’anesthésie, les aiguilles de suture et les bistouris en cours d’intervention et d’éviter 
que ces instruments dangereux ne traînent sur le plateau. 
A noter une proposition de sécurisation optimisée sur certains modèles de boîtes qui 
intègrent un système de désadaptation à une seule main des aiguilles ou des lames 
(89). 
 
Ce type de dispositif présente un intérêt particulier pour la chirurgie buccale, sachant 
que sa mise à disposition dans le cadre d'une intervention pourrait limiter le risque de 
piqûre ou de blessure, notamment lors de la saisie des instruments sur le plateau. 
 
 

 
Figure 4 : Boîte à aiguilles et lames d’Aspen Surgical® (d’après le site GC medical) 

 
 Le destructeur d’aiguilles : 

 
Ce dispositif permet de détruire, de façon immédiate et à une seule main, la partie 
piquante ou tranchante de certains matériels par fusion à haute température. Les 
perforants ainsi neutralisés doivent ensuite être éliminés dans une boîte à objets 
perforants. 
 

 
 

Figure 5 : Le destructeur d’aiguille Nebur de Dentalfarm® (d’après le site fabriquant 
Dentalfarm®) 

 
 
 
 



 
 
 

48 

 Les dispositifs qui permettent d’éviter l’utilisation d’aiguille : 
 
Ces dispositifs offrent une alternative à l’utilisation des aiguilles lorsque cela est 
possible (agrafes pour la fermeture de plans pariétaux par exemple, lors de 
chirurgies de paroi) et constituent un réel moyen de prévention en limitant la 
réalisation de gestes invasifs. Ils ne sont pas représentés en chirurgie dentaire (89). 
 

 Les dispositifs qui permettent d’éviter ou de rendre moins dangereux le geste 
de désadaptation de l’aiguille ou de la lame : 

 
Certains dispositifs permettent d’éviter totalement le geste dangereux que représente 
la désadaptation de l’aiguille ou de la lame (exemple : bistouri à usage unique). À 
usage unique, ils sont jetés intégralement après utilisation et suppriment toute 
manipulation après le geste. Cependant, ils occasionnent une augmentation 
considérable du volume des déchets et demeurent plus onéreux que le matériel 
réutilisable (compter environ 6 euros pour l’achat d’un bistouri jetable à usage unique 
contre 15 euros  pour l’achat d’une boîte de 100 lames destinées à être montées sur 
un porte-lame). 
 
D’autres dispositifs réutilisables (en particulier des corps de pompe permettant 
d’effectuer des prélèvements veineux), sont munis d’un système d’éjection de la 
partie vulnérante et autorisent la libération de l’aiguille à une main. Ils sécurisent 
ainsi le geste de désadaptation de l’aiguille (89). 
 

 les matériels invasifs avec dispositif intégré de recouvrement de la partie 
vulnérante du matériel (aiguille ou lame) après usage : 

 
Ces dispositifs permettent de recouvrir la partie vulnérante du matériel (aiguille ou 
lame) avant sont élimination dans un collecteur à OPCT. Ils peuvent être passifs 
(automatiques), ne nécessitant aucun geste spécifique d’activation de la part de 
l’utilisateur, ou actifs, demandant une intervention de l’utilisateur pour en activer la 
sécurité. 
 
Parmi ces dispositifs, on retrouve en chirurgie dentaire : 
 

 les bistouris de sécurité : munis d’un système de rétraction réversible 
ou irréversible de la lame, ou d’un capuchon de sécurité rétractable, 

 
 

 
Figure 6 : Fonctionnement du bistouri de sécurité avec lame rétractable Swann-
Morton® (d’après le site fabriquant Swann-Morton®) 
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  les seringues de sécurité : elles comportent une unité d’injection à 
usage unique munie d’un système de recouvrement de l’aiguille par un 
manchon protecteur, destiné à prévenir tout risque de piqûre après 
utilisation. 

 

 
 
Figure 7 : Seringue Ultra Safety Plus de Septodont® (d’après le site fabriquant 
Septodont®) 

 
Ce mécanisme de sécurité (irréversible), rend impossible une réutilisation de la 
seringue notamment dans le cadre d’une ré-anesthésie en cours de soins. 
Sachant que cette pratique est courante en Odontologie, l’utilisation de ce type de 
dispositif est particulièrement contraignante. 
 

 Impact de l’utilisation des matériels de sécurité sur la survenue des AES : 
 
Bien que le recours à de tels dispositifs engendre un surcoût non négligeable, leur 
implantation dans les établissements de santé est croissante (Floret et coll, 2012). 
Le bénéfice direct lié à l’utilisation de matériel de sécurité dans la prévention des 
AES a été souligné dans plusieurs études internationales (Pellissier et Lolom, 2003 ; 
Abiteboul et coll, 2002 ; Alvarado-Ramy et coll, 2003 ; Mendelson et coll, 2003). 
Le rapport AES-Raisin de la surveillance de l’année 2015 démontre que le taux de 
piqûre est significativement inférieur en cas d’utilisation de tel matériel (Raisin, 2017). 
 
 

1.3.3. La mise en place d’un dispositif de prise en charge des AES 
 
Un dispositif permettant une prise en charge rapide et permanente des victimes 
d’AES doit être organisé et mis en œuvre dans les établissements de santé. Il doit 
permettre l’accès à tout moment à un traitement prophylactique précoce lorsque cela 
est nécessaire et un suivi prolongé des personnes exposées vis-à-vis de l’ensemble 
des risques viraux (80). 
Au CHRU de Nancy, la conduite à tenir face à un AES concernant  toute victime 
placée sous la responsabilité de l’hôpital (titulaires, contractuels, stagiaires, 
bénévoles, étudiants…) et se produisant dans le cadre professionnel fait l’objet d’une 
procédure détaillée (cf annexe 1). Elle est fondée sur les recommandations figurant 
dans la circulaire DGS/RI2/DHOS/DGT/DSS N°2008-91 du 13 mars 2008 (82).  
Cette procédure doit être connue par l’ensemble du personnel, et appliquée de façon 
systématique. Elle est disponible et consultable dans chacun des départements 
cliniques du service d’odontologie du CHRU de Nancy, et figure en annexe 1 de ce 
travail. 
 
 



 
 
 

50 

1.3.3.1. Soins locaux immédiats 
 
Comme nous l’avons décrit dans un précédent chapitre, des soins locaux immédiats 
sont à réaliser par la victime dans les plus brefs délais sur le lieu de l’accident afin de 
diminuer tout risque de séroconversion. 
 
 

1.3.3.2. Recherche du statut sérologique du patient source 
 
La connaissance du statut sérologique du patient source et de ses antécédents est 
indispensable afin d’appréhender le risque encouru par la personne exposée et de 
décider ou non de l’administration d’un traitement prophylactique. Elle passe dans un 
premier temps par une anamnèse (le patient est-il à risque ?) puis par la pratique 
d’une sérologie VIH, VHB et VHC.  
À cet effet, et pour prendre un avis médical, la victime est tenue, au CHRU de 
Nancy, de se rendre au Service d’Accueil des Urgences (SAU) de l’Hôpital Central, 
au Service des Urgences Gynéco-Obstétricales (SUGO) de la maternité ou au 
Service des Maladies Infectieuses des Hôpitaux de Brabois accompagnée, dans la 
mesure du possible, de son patient et ce dans les plus brefs délais. 
En cas d’impossibilité ou de refus du patient source, ce dernier est considéré comme 
potentiellement infecté. 
 
Notons l’existence d’une difficulté dans le cas d’un agent se blessant au cours de 
procédures d’orthopédie dento-faciale (département clinique d’ODF) auprès d’un 
enfant (un traitement interceptif peut débuter dès l’âge de 8 ans) au sein du site 
d’Heydenreich. Effectivement, selon la procédure citée précédemment, et pour 
répondre aux préconisations de rapidité dans la prise en charge d’un AES, 
l’accidenté doit prendre un avis médical auprès du SAU ou du SUGO. En revanche, 
la recherche des sérologies du patient source ne pourra être réalisée par ces deux 
structures. L’enfant sera dirigé sur le site des urgences pédiatriques de Brabois pour 
les prélèvements qui sont réalisés selon une approche différente de la pratique 
habituelle des agents du SAU et du SUGO auprès de patients adultes. Une demande 
formulée en CLIN en 2015, de réaliser ces prélèvements chez l'enfant sur le site de 
la maternité, est restée sans réponse à ce jour. 
Il est à noter que cette procédure complique sans aucun doute l’encadrement 
médical et le rapprochement des résultats d’analyse. 
 
 

1.3.3.3. Evaluation de la victime et du risque encouru 
 

A la suite d’un AES, la victime doit prendre le plus rapidement possible un avis 
médical, si possible dans l’heure qui suit, pour établir le niveau de risque et les suites 
à donner (111). 
Ainsi, l’accidenté est tenu de se rendre auprès d’un médecin référent AES ou d’un 
médecin des urgences hospitalières (médecin formé au conseil médical après 
exposition accidentelle au sang et seul à pouvoir dispenser une chimioprophylaxie) 
afin qu’il évalue le risque de contamination en fonction du mécanisme et du type de 
blessure, du matériel impliqué dans la contamination, de la nature du liquide 
biologique incriminé, de l’absence d’utilisation de moyens de protection, de l’état 
clinique et de la sérologie du patient source. En fonction de cette évaluation, un 
traitement prophylactique sera ou non administré à la victime. 
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Cette visite sera aussi l’occasion de vérifier le statut vaccinal et immunitaire de la 
victime face à l’hépatite B, au cas où sa protection s’avérerait être inefficace. 
En outre, cette consultation sera également l’occasion de pratiquer les  sérologies 
VIH, VHB et VHC de l’accidenté. Elles doivent être réalisées avant le 8e jour après 
l’accident pour permettre la reconnaissance de l’origine professionnelle de la 
contamination en cas de séroconversion consécutive à l’AES. 
Un certificat médical initial descriptif de l’accident sera établi, mentionnant, le 
caractère potentiellement contaminant de l’exposition et la  nécessité d’un suivi 
sérologique ultérieur. 
 
 

1.3.3.4. Traitement prophylactique 
 
Si la personne exposée est évaluée par le médecin référent ou le médecin des 
urgences à risque de transmission virale, un traitement prophylactique lui est 
administré. 
 
 

1.3.3.4.1. Exposition au VIH 
 
L’indication du traitement post-exposition (TPE) est posée en prenant en compte le 
bénéfice lié à la possibilité d’une réduction du risque de transmission du VIH et le 
risque d’effets indésirables graves liés au traitement. 
 
Les indications de la prophylaxie post-exposition vis-à-vis du VIH sont indiquées 
dans le tableau suivant : 

 
Tableau 9 : Indications d’un traitement prophylactique post-exposition contre le VIH 

(Circulaire DGS/RI2/DHOS/DGT/DSS n° 2008-91 du 13 mars 2008) 
Accidents Exposant au sang (AES) 

Risque et nature de l’exposition Patient source 
Infecté par le VIH De sérologie inconnue 

Important : 
- piqûre profonde, aiguille 
creuse, dispositif intravasculaire 
(artériel ou veineux). 

Prophylaxie 
recommandée. 

Prophylaxie recommandée 
uniquement si personne 
source ou situation reconnues 
à risque. 

Intermédiaire : 
- coupure avec bistouri, 
- piqûre avec aiguille 
intramusculaire ou sous-
cutanée, 
- piqûre avec aiguille pleine, 
exposition cutanéo-muqueuse 
avec temps de contact 
supérieur à 15 minutes. 

Prophylaxie 
recommandée. 

Prophylaxie non 
recommandée. 

Minime : 
- autres cas, 
- morsures ou griffures. 

Prophylaxie non 
recommandée. 

Prophylaxie non 
recommandée. 
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Le traitement prophylactique consiste préférentiellement en une trithérapie 
(généralement deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) et 
un inhibiteur de protéase (IP)) et sera d’autant plus efficace qu’il est instauré 
précocement (au mieux dans les 4h suivant l’AES, au plus tard dans les 48h).  
Si le patient source est connu et infecté par le VIH, le TPE de la personne exposée 
est adapté à l’historique des traitements anti-rétroviraux reçus par le patient source. 
Au bout de 48 à 96h, le TPE est réévalué par le médecin référent (bithérapie si 
mauvaise tolérance, interruption si sérologie VIH du patient source négative). Si la 
poursuite du traitement est décidée, sa durée totale doit être de 28 jours. 
 
 

1.3.3.4.2. Exposition au VHB 
 
Le vaccin contre l’hépatite B est obligatoire chez les professionnels de santé (article 
L311-4 du code de la Santé Publique). De ce fait, ils sont pour la grande majorité 
immunisés contre ce dernier (seuil protecteur d’anticorps anti-HBs ≥ 10UI/L) et ne 
doivent bénéficier d’aucun traitement prophylactique en cas d’exposition au VHB. Si 
le soignant n’est pas vacciné, ou que son seuil d’anticorps anti-HBs est inférieur au 
seuil de protection, et que la sérologie VHB du patient source est inconnue ou 
positive, une sérovaccination par immunoglobulines spécifiques anti-HBs puis 
l’injection d’une dose vaccin dans les 72h doivent être réalisées. La vaccination 
devra ensuite être complétée par le schéma vaccinal recommandé (81). 
 
 

1.3.3.5. Suivi médical et sérologique 
 
Le suivi médical et sérologique instauré après la survenue d’un AES est fonction du 
statut sérologique VIH, VHB et VHC du patient source et de l’immunité de la 
personne exposée vis-à-vis du VHB. 
Il permet d’établir un diagnostic et éventuellement la mise en place d’un traitement 
précoce en cas de contamination. Associé à la déclaration d’accident de travail, il 
permet entre autre de garantir les droits de l’agent blessé en cas de séroconversion 
ultérieure. 
 
 

1.3.3.5.1. Exposition au VIH 
 

 Si le patient source est séronégatif au VIH : il est inutile d’effectuer une 
surveillance sauf s’il existe une prise de risque récente chez la source avec 
suspicion de séroconversion VIH en cours. 

 Si le patient source est séropositif ou de statut inconnu : une recherche 
d’anticorps anti-VIH est pratiquée avant le 8e jour, à un mois puis à trois mois. 
Les examens à un mois et trois mois seront décalés de la durée du traitement 
(soit à deux et quatre mois) si le patient a bénéficié d’une chimioprophylaxie. 
En effet, cette dernière peut retarder l’apparition d’anticorps.  

 
Ce calendrier doit être impérativement respecté afin d’obtenir une réparation au titre 
des accidents du travail en cas de séroconversion ultérieure (Abiteboul et coll, 2010). 
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En cas d’apparition de symptômes évocateurs d’une primo-infection par le VIH, il est 
recommandé de faire pratiquer une sérologie VIH et une charge virale VIH quelle 
que soit la date (82). 
 
 

1.3.3.5.2. Exposition au VHB 
 
La surveillance post-exposition d’un accidenté exposé à un risque de contamination 
par le VHB va dépendre de son statut vaccinal et de sa réponse à la vaccination. 
 

 Si l’accidenté est vacciné et répondeur à l’immunisation (Anticorps anti HBs ≥ 
10 UI/L), aucune surveillance sérologique n’est nécessaire quel que soit le 
statut du patient source. 

 Si l’accidenté n’est pas vacciné ou non répondeur à l’immunisation (Anticorps 
anti HBs < 10UI/L), la surveillance biologique comprend un dépistage par 
antigène HBs et anticorps anti-HBc avant le 8e jour puis un dosage anticorps 
anti-HBc à six mois. 

 Si l’accidenté est immunisé mais que la réponse immunitaire n’est pas 
connue, on recherche le taux d’anticorps anti-HBs avant le 8e jour (Abiteboul 
et coll, 2010) (82). 
 

 
1.3.3.5.3. Exposition au VHC 

 
Si aucune chimioprophylaxie n’est disponible face à l’hépatite C, un suivi médical et 
sérologique dans les mois qui suivent l’AES est nécessaire car il permet un 
diagnostic et éventuellement un traitement précoce en cas de contamination :  

 Si le patient source est séronégatif pour le VHC, aucune surveillance n’est 
nécessaire sauf si le patient source est considéré comme étant à risque 
(usager de drogues intraveineuses, immunodéprimé, transfusé récemment, 
etc) (Abiteboul et coll, 2010). 

 Si le patient source présente une infection VHC (anticorps anti-VHC positifs 
avec ARN VHC positif) ou est de statut inconnu, une sérologie VHC et un 
dosage des transaminases doivent être réalisées précocement après 
l’accident, à un mois, trois mois et six mois. Si le patient source est ARN VHC 
positif, la réalisation d’une PCR (Polymérase Chain Reaction), permettant de 
quantifier le virus dans le sang chez la personne exposée, est nécessaire vers 
le 15e jour afin de dépister au plus tôt une éventuelle contamination. En effet, 
en cas de transmission du virus, elle est positive plus tôt que les anticorps 
anti-VHC (délai moyen de séroconversion une à huit semaines). 

 
 

1.3.3.6. Déclaration 
 
Un AES constitue en pratique un accident du travail ou une maladie professionnelle, 
face auquel un salarié d’un établissement de santé est protégé. Si l’origine 
professionnelle est reconnue, les soins engagés seront pris en charge en intégralité 
par la Sécurité Sociale et le salarié pourra bénéficier d’indemnités journalières. 
Les conditions de reconnaissance de l’origine professionnelle et d’indemnisation 
d’une contamination sont régies par des textes de loi (77) (78). 
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Pour répondre aux critères d’indemnisation, l’accidenté salarié doit : 
- remplir un formulaire de déclaration d’accident de service, à l’aide d’éventuels 

témoins, 
- déclarer son accident à son employeur dans les 24h qui suivent l’AES, en lui 

joignant le certificat médical initial établi par le médecin référent, le médecin 
urgentiste ou le médecin de son choix. L’employeur établit alors une 
déclaration d’accident du travail dans les 48h et la retourne à la Caisse 
Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) par lettre recommandée avec accusé 
de réception. L’employeur doit remettre un exemplaire original de la feuille 
d’accident du travail à la CPAM. Elle est indispensable pour garantir les droits 
de l’accidenté y compris la gratuité des soins.  
 

Au CHRU de Nancy, un personnel accidenté doit : 
- contacter la Direction des Ressources Humaines ou la Direction des Affaires 

médicales, 
- déclarer son AES au service de Santé au Travail qui assurera si besoin le 

suivi ultérieur et déterminera les actions de prévention à mettre en œuvre et 
les évaluera. 

 
Les textes de loi cités précédemment concernent des salariés et  ne couvrent pas les 
praticiens libéraux face au risque d’accident du travail et de maladie professionnelle. 
Cependant, ces derniers ont la possibilité de souscrire une assurance volontaire 
individuelle accident du travail et maladie professionnelle auprès de la Caisse 
Primaire d’Assurance Maladie leur permettant, moyennant une cotisation, de 
bénéficier des mêmes droits que les salariés à l’exception des indemnités 
journalières. En effet, la couverture des revenus et des charges professionnelles en 
cas d’arrêt de travail est assurée par des assurances privées dans le cadre d’un plan 
de prévoyance. Des indemnités journalières peuvent néanmoins être servies par la 
Caisse Autonome de Retraite des Chirurgiens-Dentistes et des Sages-Femmes 
(CARCDSF) mais après un délai de carence de 90 jours. 
 
Quelle que soit leur couverture médicale, les praticiens sont tenus, au même titre 
que les salariés, de posséder un certificat médical initial afin de prétendre à une 
éventuelle indemnisation en cas de contamination et doivent au plus vite solliciter 
l’avis d’un référent médical de l’établissement de soins le plus proche du cabinet 
pour envisager, si nécessaire, une chimioprophylaxie. 
 
 

1.3.4. L’interprétation des données de la surveillance 
 
La surveillance de la survenue des AES dans un cadre professionnel fait partie des 
contraintes réglementaires et des exigences qualité qui s’imposent aux 
établissements de santé français dans une démarche de prévention des AES. 
L’interprétation des données qui en sont issues permet d’identifier les gestes et 
situations à risque d’AES et donc de définir les mesures préventives à instaurer en 
conséquence. Nous développerons cette thématique dans la seconde partie de ce 
travail. 
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1.3.5. L’information et la formation du personnel 
 
Des actions de formation et/ou d’information sur les risques encourus par les 
soignants, les gestes et procédures à risque, les règles d’hygiène à appliquer, 
l’utilisation des matériels de sécurité et la conduite à tenir face à un AES sont 
primordiales, et doivent être menées dans les établissements. Elles viennent 
compléter la démarche de prévention et de sécurité des soins.  
 
 

1.3.6. L’évaluation des actions entreprises 
 
Une stratégie d’évaluation des mesures de prévention mises en place dans les 
services doit être instaurée. Elle permet de vérifier l’impact et le bénéfice de ces 
dernières dans la prévention et la diminution de l’incidence des AES (80). 
Elle peut se faire indirectement par l’analyse des données issues de la surveillance 
des AES. Il est donc indispensable que la déclaration des AES soit systématique et 
qu’elle renseigne l’ensemble des éléments relatifs à l’accident. 
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2. La surveillance nationale des AES dans les établissements de 
santé français 

 
 
La réduction de la survenue des AES au sein des établissements de santé français 
était l’une des priorités du plan stratégique national pour la prévention des infections 
associées aux soins. Il est apparu que la connaissance des circonstances de 
survenue des AES chez les personnels de santé permettrait l’instauration de 
mesures préventives et correctrices en conséquence et de facto la diminution de leur 
survenue. 
Ainsi, placée sous l’égide du Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des 
infections associées aux soins (Raisin), une méthode de surveillance standardisée 
des AES a été proposée à l’ensemble des établissements de santé français pour 
répertorier les accidents dont est victime le personnel dans le cadre de son activité. 
Bien que fondée sur une participation volontaire des établissements de santé, elle a 
fédéré une très grande majorité d’établissements publics et privés car les textes de 
loi imposent aux établissements de santé la réalisation d’une surveillance des AES. 
Depuis 2002, la centralisation des données issues de cette surveillance a permis de 
disposer d’un recueil national à partir duquel est établi chaque année un rapport 
faisant état de données quantitatives, qualitatives et d’évolution concernant les AES. 
Pour des raisons économiques (financement de Santé Publique), elle ne constitue 
plus aujourd’hui une priorité nationale en terme d’infections associées aux soins et 
les données ne sont plus interprétées à l’échelle nationale par le Raisin. Le réseau 
AES est réorienté vers la surveillance de la vaccination et des conditions 
d’immunisation du personnel des établissements de santé (Raisin, 2017). 
Cependant, sous réserve de financement, les établissements qui le souhaitent 
pourront continuer à utiliser les outils mis à disposition dans le cadre de cette 
surveillance afin de répondre aux normes qui leur sont imposées car, si la 
surveillance des AES n’est plus une priorité au niveau national, elle reste 
règlementaire au sein de chaque établissement. 
 
 

2.1. Contexte réglementaire et d’instauration de la surveillance nationale 
 
La gestion du risque infectieux dans les établissements de santé français fait l’objet, 
depuis 1994, de différents programmes nationaux élaborés par le ministère chargé 
de la santé et renouvelés tous les 4 à 5 ans. Leur mise en œuvre vise à prévenir et à 
lutter contre la survenue d’infections nosocomiales et d’infections associées aux 
soins.  
Dans ce contexte, la surveillance et la prévention des AES ont toujours constitué des 
composantes stratégiques fortes : 

 Dès 1998, la surveillance des AES est considérée priorité nationale dans le 
domaine de la lutte contre les infections associées aux soins. Une circulaire 
publiée par La Direction Générale de la Santé (circulaire DGS/DH n° 98/249 
du 20 Avril 1998) impose au médecin du travail la mise en place, dans chaque 
service, d’un système de surveillance à partir d’un registre de relevé 
d’accidents (80). 

 En 2002, une méthode standardisée de surveillance est ainsi proposée à 
l’ensemble des établissements de santé français. 
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  De 2009 à 2013, le PROPIN (Programme national de Prévention des i-
Infections Nosocomiales qui correspond à la déclinaison dans les 
établissements de santé du plan stratégique national de prévention des 
infections associées aux soins) promeut la surveillance des AES et l’utilisation 
des données qui en sont issues (circulaire n°DHOS/E2/DGS/RI/2009/272 du 
26 aout 2009).  

 En 2015, le PROPIAS (Programme national d’actions de Prévention des 
Infections Associées aux Soins) maintient prioritaire la surveillance des AES 
(instruction n°DGOS/PF2/DGS/Rl 1/DGCS/2015/202 du 15 juin 2015). 

 
Elle figure également nommément dans le manuel de certification des 
établissements de santé v2014 élaboré par la Haute Autorité de Santé destinée à 
améliorer la qualité et la sécurité des soins. 
De plus, l’intérêt d’une telle surveillance dépasse nos frontières puisqu’au niveau 
européen, le Conseil de l’Union Européenne a publié des recommandations relatives 
à la sécurité des patients en date du 9 Juin 2009 pour promouvoir ce type de 
surveillance (76). 
 
 

2.2. Méthodologie de la surveillance  
 
 

2.2.1. Objectifs 
 

 Collecter des informations : la surveillance consiste en un recueil 
épidémiologique standardisé de données quantitatives et qualitatives 
concernant les accidents exposant au sang survenus dans les établissements 
de santé français. Elle permet ainsi d’obtenir une base de données nationale 
large renseignant divers paramètres tels que les circonstances de survenue 
des AES, la population de soignants accidentés, les moyens de prévention 
existants, ou encore la réaction adoptée suite à l’accident.   

 Favoriser la prévention : l’analyse des informations collectées permet de 
guider les stratégies de prévention à adopter et d’évaluer leurs impacts.  

 
 

2.2.2. Acteurs 
 
La surveillance des AES a fait l’objet d’un réseau national complexe impliquant 
différents acteurs dont les principaux sont présentés ci-après. 
 
 

2.2.2.1. Le Raisin : Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance 
des   infections nosocomiales 

 
Le dispositif national de prévention des infections nosocomiales en France s’est 
organisé petit à petit, avec la création du CLIN (Comité de Lutte contre les Infections 
Nosocomiales) en 1988, des cinq Centres interrégionaux de Coordination de la Lutte 
contre les Infections Nosocomiales (CCLIN) en 1992 puis du Comité Technique 
national des Infections Nosocomiales (CTIN) (placé auprès du ministère de la 
Santé).  
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Dans le cadre d’une nécessaire coordination entre les différents acteurs de 
surveillance et d’alerte le ministère chargé de la Santé a donc voulu formaliser les 
liens entre les CCLIN, le CTIN et l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) (Branger, 2008).  
Ainsi, le Raisin est né le 1er Avril 2001 par la signature d’un accord de partenariat 
entre les 5 CCLIN, l’InVS et le CTIN pour rendre possible la mesure des objectifs 
nationaux et faciliter la mise en œuvre des programmes de prévention (Parneix, 
2011). 
A l’origine, ce réseau initialement nommé Résin pour Réseau de surveillance des 
infections nosocomiales, avait pour objectif exclusif l’animation nationale des 
différents réseaux de surveillance. Ses missions se sont rapidement étendues au 
signalement, mis en place la même année, et le Résin est devenu Raisin (93). 
Son rôle principal est de coordonner à l’échelle nationale les réseaux de surveillance 
gérés localement par les CCLIN. Il organise l’analyse et la diffusion des données 
(standardise la méthodologie), le recueil des signalements des infections 
nosocomiales et suscite des investigations en cas d’alertes d’ampleur nationale. Il 
permet des comparaisons des résultats au niveau national et de suivre les 
évolutions. Il est aussi en lien avec les autres surveillances européennes (Parneix, 
2011 ; Branger, 2002). 
Pour résumer, il réalise l’observation de la santé au niveau national, nécessaire à la 
mise en place de politiques de préventions. 
Il est constitué des membres suivants : 

- Membres de droit : un médecin responsable et un médecin coordinateur pour 
chacun des CCLIN, le coordinateur de chacun des réseaux de surveillance, le 
président du CTIN et deux médecins représentant de l’InVS ; 

- Invités :  
 réguliers : un représentant de l’Observatoire National d’Épidémiologie de la 

Résistance Bactérienne (ONERBA) et un du Groupe d’Étude et de Recherche 
sur l’Exposition des Soignants aux agents infectieux (GERES), 

 ponctuels : un membre de la cellule Direction Générale de la Santé-Direction 
Générale de l’Offre de Soins (DGS-DGOS), un représentant de l’Agence 
Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM, 
ancienne Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 
(AFSSAPS), et deux représentants de la Haute Autorité de Santé (HAS, 
ancienne Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES)  
(71). 

 
 

2.2.2.2. Le GERES : Groupe d’Étude sur le Risque d’Exposition des 
Soignants aux agents infectieux 
 

Le Groupe d’Etude sur le Risque d’Exposition des Soignants aux agents infectieux 
(GERES) est une association à but non lucratif déclarée conformément à la loi du 1er 
Juillet 1901, existant depuis 1991, et déclarée au Journal Officiel le 14 Octobre 2006. 
Son objectif est d’assurer la sécurité des professionnels de santé et des patients en 
mettant en œuvre des actions pour réduire les risques infectieux au travail.  Cet 
organisme est reconnu au niveau national et international comme expert de la 
sécurité des soignants vis-à-vis des risques professionnels d’exposition au sang et 
constitue un interlocuteur privilégié des autorités sanitaires (DGS, INRS, InVS …). 
 Il comptait environ 300 adhérents en 2015 et s’appuie sur un réseau national de 
professionnels de santé présents dans près de 20% des établissements de santé 
(environ 400 établissements). Il réunit des compétences pluridisciplinaires : 
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épidémiologistes, infectiologues, virologues, chirurgiens, médecins de santé au 
travail, hygiénistes, infirmiers, spécialistes en législation du travail et en prévention 
du risque professionnel, etc. 
Le GERES a été créé avec l’avènement des problèmes liés au VIH  pour étudier les 
risques de contamination liés à l’exposition accidentelle au sang ou à des produits 
biologiques et apporter aux soignants des éléments de connaissance et de 
prévention de ces risques car aucune action n’avait été entreprise à cet effet. Les 
actions conduites dans l’hexagone sous l’impulsion du GERES ont permis en une 
dizaine d’année de diminuer par quatre les AES chez les infirmières des hôpitaux.         
Il a par la suite élargi son champ de compétences  et exerce actuellement son 
activité dans différents domaines. On peut énumérer ses différentes missions comme 
suit : 

- identifier les facteurs de risque d’exposition accidentelle au sang ou 
aux produits biologiques et de contamination post exposition, 

- étudier les circonstances de survenue des AES, 
- proposer des mesures préventives, répertorier et évaluer les matériels 

de sécurité, 
- participer aux surveillances nationales : AES, contaminations 

professionnelles VIH, VHB et VHC chez les soignants, 
- étudier la tolérance des traitements post-exposition, des risques 

respiratoires (tuberculose…), des pathogènes émergents (Ebola…),  et 
des vaccinations, 

- apporter une expertise auprès des pouvoirs publics, 
- organiser des formations et diffuser l’information auprès des 

professionnels pour réduire les risques infectieux au travail, 
- mener des actions nationales et internationales (en Europe et en 

Afrique). 
Le GERES est l’initiateur de la mise en place d’une surveillance des AES dans les 
établissements de santé en France, devenue surveillance nationale AES-Raisin dans 
le cadre du plan de lutte contre les infections nosocomiales. 
Le GERES participe au comité de pilotage, à l’analyse et à la valorisation des 
données (publications) issues de la surveillance (91). 
 
 

2.2.2.3. Les CCLIN : Centres de Coordination de la Lutte contre les 
Infections Nosocomiales 

 
Les CCLIN sont des structures publiques crées en 1992 par le ministère de la Santé 
(arrêté du 3 août 1992 relatif à l’organisation de la lutte contre les infections 
nosocomiales modifié par l’arrêté du 19 Octobre 1995) ayant pour objectif de mettre 
en œuvre le programme national de lutte contre les infections nosocomiales et de 
répondre à toute demande du ministère chargé de la Santé dans le champ de cette 
lutte. 
 
Il en existe actuellement 5, répartis sur l’ensemble du territoire Français :  

 le CCLIN Paris-Nord : Nord-Pas-de-Calais, Haute-Normandie, Picardie, Ile-de 
France, 

 le CCLIN Ouest : Bretagne, Basse-Normandie, Pays-de-la-Loire, Centre, 
Saint-Pierre et Miquelon, 

 le CCLIN Sud-Ouest : Poitou-Charentes, Limousin, Midi-Pyrénées, Aquitaine, 
Guadeloupe, Martinique, Guyane, 
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 le CCLIN Sud-est : Auvergne, Rhône-Alpes, Languedoc-Roussillon, 
Provence-Alpes Côte d’Azur, Corse, 

 le CCLIN Est : Lorraine, Alsace, Champagne-Ardennes, Bourgogne, Franche-
Comté. 

Ces derniers ont été renforcés depuis 2006 par 26 antennes régionales appelées 
ARLIN afin d’optimiser les interventions de proximité. 
Pour répondre à leurs objectifs, les CCLIN mettent en œuvre différents réseaux de 
surveillance des infections nosocomiales et associés aux soins : 

 AES :   Surveillance des accidents avec exposition au sang. 
 ATB :  Surveillance de la consommation d’antibiotiques et des résistances 

bactériennes. 
 BMR :   Surveillance des bactéries multi-résistantes aux antibiotiques. 
 ISO :    Surveillance des infections du site opératoire. 
 REA :   Surveillance des infections nosocomiales en réanimation. 
 Autres : hémodialyse, infections en maternités etc. 

 
Ils constituent ainsi un des acteurs essentiels de la surveillance nationale des AES. 
En parallèle, les CCLIN organisent le signalement des infections nosocomiales 
survenues dans les établissements de santé aux autorités sanitaires et participent à 
la formation et à l’assistance des professionnels de santé concernant la lutte contre 
les infections associées aux soins (109) (73). 
 
 

2.2.2.4. Le médecin du travail 
 
Le médecin du travail est la personne chargée du recueil épidémiologique des 
données à l’aide de fiches standardisées, assurant rigueur et qualité des données 
renseignées. 
Il peut cependant déléguer une partie de ces activités à un de ses collaborateurs. 
Il n’est pas souhaitable que la victime d’AES complète elle-même la fiche de recueil 
car nous le verrons ultérieurement, cela est source de nombreuses erreurs. 
 
 

2.2.3. Matériel et méthodes 
 

2.2.3.1 Cible de la surveillance 
 
 
La participation à cette surveillance est proposée à l’ensemble des établissements 
de santé publics et privés français. Elle repose sur le volontariat de ces derniers. 
 
 

2.2.3.2. Période de surveillance  
 
La surveillance concerne une année civile allant du 1er janvier au 31 décembre. 
 
 
 
 



 
 
 

61 

2.2.3.3. Évènements concernés par l’enquête 
 
Tous les AES survenant dans l’établissement chez un membre du personnel 
(étudiants et stagiaires inclus) et faisant l’objet d’une déclaration à la médecine du 
travail doivent être inclus dans l’étude. Ils sont documentés à l’aide des deux fiches 
présentées ci-après.  
 
 

2.2.3.4. Les fiches de recueil 
 
La collecte des données est réalisée à l’aide de deux fiches de recueil standardisées, 
l’une dédiée à la description de l’AES, l’autre à la description de l’établissement. 
 
 

2.2.3.4.1. La fiche de recueil AES-Raisin 
 
Complétée pour chaque AES de façon anonyme, la fiche de recueil AES (cf annexe 
2) documente les circonstances exactes de l’accident (nature, mécanismes, matériel 
en cause), les moyens de prévention en place lors de sa survenue, le statut 
sérologique du patient source vis-à-vis des virus hématogènes, et les soins 
organisés dans le cadre de la prise en charge de la personne accidentée. 
 
 

2.2.3.4.2. La fiche établissement  
 
La fiche établissement renseigne, quant à elle, les données administratives relatives 
à l’année civile correspondant à la période de surveillance : ventilation des 
personnels par catégorie, taille de l’établissement et activité en termes de nombre de 
lits et nombre d’admissions par grand type de séjour. Elle permet de fournir des 
dénominateurs et des variables de stratification pour l’analyse globale. Cette fiche 
est complétée une fois par an. 
 
 

2.2.3.5. Saisie et informatisation des données 
 
Les données de surveillance ainsi recueillies sont saisies informatiquement grâce à 
une application dédiée (Web-AES). 
Toutes les informations contenues dans une fiche de recueil AES sont codées à 
l’aide d’un thésaurus permettant d’uniformiser les données et d’en faciliter l’analyse. 
 
 

2.2.4. Résultats 2015 
 
Le rapport 2015 de la surveillance nationale des accidents exposant au sang dans 
les établissements de santé français fait état de 14 624 AES documentés répartis 
dans 825 établissements. 
Ce résultat correspond à un taux d’AES pour 100 lits d’hospitalisations de 5,7%. 
Les accidentés sont constitués de 19% d’hommes et 81% de femmes. Six AES sur 
dix (59,5%) ont été rapportés par un personnel paramédical. Les étudiants ont, quant 
à eux, déclaré 4,5% des AES. Le rapport national ne mentionne que les grandes 
catégories de personnel ; ainsi les chirurgiens-dentistes sont intégrés dans la 
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catégorie « médecins ». Les différentes catégories de personnel sont plus affinées 
dans les rapports régionaux. Ainsi, en 2015, pour la région Est, sur 2307 AES, cinq 
concernent des chirurgiens-dentistes et 42 (1,8%) des étudiants en chirurgie 
dentaire. 
Au niveau national, les accidents percutanés sont largement majoritaires puisqu’ils 
représentent huit AES sur dix et relèvent principalement de piqûres. Les deux tiers 
d’entre eux sont des piqûres et coupures superficielles. 
La manipulation d’aiguille apparaît comme être le mécanisme responsable de 
presque la moitié des accidents percutanés.   
28% d’entre eux auraient pu être évités par la seule observance des précautions 
standard. La majorité des accidents percutanés évitables est associée à la 
manipulation d’instruments souillés ou d’aiguilles, principalement lors du  
recapuchonnage et de la désadaptation. 
D’après le rapport, la réalisation de soins dentaires serait à l’origine de 5,9% des 
accidents percutanés identifiés. Cependant, nous verrons plus loin que les tâches 
réalisées dans le cadre de la pratique odontologique ne sont pas toujours codées 
sous cette forme ce qui pourrait sous-entendre que ce pourcentage est inférieur au 
pourcentage réel. 
En termes d’évolution, le rapport 2015 souligne l’existence de tendances 
significatives et encourageantes : 

- le taux d’AES pour 100 lits d’hospitalisation a diminué de 23% entre 2008 et 
2015, 

- la survenue d’accidents percutanés évitables a tendance à diminuer, malgré le 
pourcentage trop important qu’elle représente toujours, 

- la fréquence du port de gants augmente, 
- la mise à disposition des dispositifs médicaux de sécurité croit. 

 
Ce constat permet d’objectiver les efforts consentis par les établissements de santé 
pour maîtriser le risque d’AES, même si des améliorations restent toujours possibles 
pour respecter les précautions standard (Raisin, 2017) (74). 
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3. Les fiches de recueil AES concernant le service d’Odontologie 
du CHRU de Nancy 

 
La qualité et la sécurité des soins sont au centre des préoccupations des 
établissements de santé, des professionnels et des patients. Afin de répondre à ces 
deux impératifs essentiels, le CHRU de Nancy a mis en place une 
« politique qualité » orientée vers l’amélioration continue des pratiques et des 
organisations. Cette politique définit un certain nombre d’engagements dont le suivi 
et l’analyse des évènements indésirables déclarés par les professionnels. En effet, 
leur survenue constitue l’expression possible de risques insuffisamment maîtrisés. 
Dans ce contexte, il nous a paru opportun d’étudier la survenue des accidents 
exposant au sang chez le personnel des services odontologiques de Nancy et de 
réfléchir sur la gestion du risque d’AES. 
La littérature internationale recense plusieurs études concernant les étudiants en 
Odontologie face au risque d’accident exposant au sang. Nous pouvons, entre 
autres, citer les suivantes : 

- aux Etats-Unis, les études de Younai et coll en 2001 et celle de Kotelchuck et 
coll  en 2004, 

- au Royaume-Uni, les deux études de Stewardson et coll en 2002 et 2004, 
- en France, les études de Meunier et coll en 1999, celle de Watteau en 2008 et 

celle de Garbay en 2013. Ces trois études portent respectivement sur les 
étudiants des facultés d’Odontologie de Strasbourg, de Nancy et de 
Bordeaux. 

 
 

3.1. Objectifs 
 

Notre idée de départ consistait à identifier de manière rétrospective les situations au 
cours desquelles surviennent la majorité des AES qui concernent le personnel en 
Odontologie de Nancy à partir des données contenues dans les fiches de recueil 
AES-Raisin de la surveillance nationale. 
A partir de cet inventaire, nous voulions appliquer aux situations semblant être le 
plus génératrices d’accidents une méthode d’analyse a priori du risque (voir ci-
après), afin de définir des mesures organisationnelles visant à sécuriser les soins les 
plus exposants. Cependant, en étudiant les fiches de recueil, nous nous sommes 
rendu compte que les situations les plus à risque de survenue d’AES n’étaient pas 
identifiables, les informations fournies dans les fiches étant trop imprécises ou 
erronées. 
 
De ce fait, nous avons changé d’axe de travail trouvant plus pertinent de : 

- mettre en lumière les défauts de la fiche pour notre pratique, 
- comparer les données exploitables de nos fiches avec les résultats 

d’autres études, notamment celle du Dr Watteau Nathalie qui, en 2008, 
dans sa thèse sur le chirurgien-dentiste face au risque professionnel, avait 
également fait une analyse des fiches de recueil Raisin complétées par les 
étudiants de Nancy, 

- établir une fiche de recueil AES dédiée à la pratique clinique 
odontologique, qui facilitera l’identification ultérieure des situations à 
risque. 
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3.2. Matériel et méthode 
 

La base de données de notre étude est constituée de la version informatique 
sauvegardée des  fiches de recueil des AES dont ont été victimes les personnels en 
Odontologie du CHRU de Nancy entre les mois d’octobre 2012 et septembre 2015. 
Les informations dont nous disposons correspondent donc à la version codée via 
Raisin des déclarations faites par les accidentés. Ces données, concernant 
l’ensemble des services dentaires du CHRU (site d’Heydenreich, Brabois adulte et 
Brabois enfant), sont centralisées à la médecine du travail.  
 
 

3.3. Population 
 
Les données analysées concernent l’ensemble du personnel ayant exercé dans les 
services odontologiques du CHRU de Nancy et ayant déclaré un AES sur la période 
considérée. 
D’octobre 2012 à septembre 2015, 383 étudiants (4e, 5e et 6e années) se sont 
succédés en clinique. 
 

3.4. Résultats 
 
Pendant la période considérée, 42 AES concernant les services d’Odontologie ont 
été déclarés au service de médecine du travail du CHRU de Nancy. 
 
 

3.4.1. Distribution des AES selon l’année 
 
 

 
Figure 8 : Distribution des AES selon l’année de survenue 
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19 AES ont été déclarés au cours de l’année universitaire 2012-2013, huit au cours 
de l’année 2013-2014 et 15 au cours de l’année 2014-2015. Ainsi, près de 14 AES 
par année universitaire sont en moyenne déclarés au service de médecine du travail 
concernant le secteur dentaire. 
 
 

3.4.2. Distribution des AES selon le mois de survenue 
 
 

 
Figure 9 : Distribution des AES selon le mois de survenue 

 
Nous observons une répartition régulière des AES sur l’année (au moins un AES par 
mois) mais une hétérogénéité dans leur nombre avec un pic de survenue au mois de 
novembre avec 7 AES déclarés (16,7%) pour la période considérée. 
 
 

3.4.3. Caractéristiques de l’agent accidenté 
 
La première partie de la fiche de recueil AES remplie par l’agent accidenté fournit un 
certain nombre d’informations le concernant. Elle en précise notamment  la fonction, 
le sexe et l’ancienneté dans le service. 
 
 

3.4.3.1. Distribution des AES selon la fonction de l’accidenté 
 
Le thésaurus permettant de coder la fonction de l’agent accidenté regroupe les 
différentes catégories de personnel  (personnel paramédical, médecins, étudiants) 
susceptibles d’être victime d’un AES au sein d’un établissement de santé. 
 
Les 42 AES déclarés concernant les services odontologiques du CHRU de Nancy 
impliquent tous des étudiants. Aucun AES n’a été déclaré par un personnel du corps 
enseignant, une aide-soignante ou un agent hospitalier chargé de l’entretien. 
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Ainsi, dans l’hypothèse qu’aucun étudiant n’est impliqué dans deux ou plusieurs 
déclarations, près de 11% d’entre eux ont été victime d’un AES pendant la période 
considérée. 
 
 

3.4.3.2. Distribution des AES selon le sexe de l’accidenté 
 
 

 
Figure 10 : Distribution des AES selon le sexe 

 
Parmi les AES inclus dans notre étude, 23 concernent des femmes, 14 des hommes 
et cinq étudiants dont le sexe n’est pas indiqué. Si l’on ne considère que les AES 
pour lesquels le sexe de l’accidenté est connu (N=37), ils concernent 62,2% de 
femmes et 37,8% d’hommes. 
 
 

3.4.3.3. Distribution des AES selon l’ancienneté de l’accidenté dans 
le service 

 
Tableau 10 : Distribution des AES selon l’ancienneté dans le service de la victime  

 
 

Ancienneté dans le 
service (en années) 

 
 
 

Effectif (N=42) 

% parmi les AES dont 
l’ancienneté de 

l’accidenté est connue 
(N=30) 

0 1 3,3 
1 13 43,3 
2 11 36,7 
3 2 6,7 
4 2 6,7 
5 0 0 
6 1 3,3 

Non renseigné 12 - 
 

59% 
30% 

11% 

Distribution des AES selon le sexe 

Femmes Hommes Non renseigné
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12 fiches ne précisent pas l’ancienneté dans le service de l’étudiant accidenté. 
Si l’on ne considère que les AES pour lesquels ce paramètre est renseigné (N=30), 
13 AES soit 43,3% des accidents concernent des étudiants exerçant depuis une 
année en clinique. Les étudiants ayant deux ans d’ancienneté sont également 
victimes d’une part importante des AES déclarés puisqu’ils en représentent 36,7% 
(11 AES). 
Notons qu’un étudiant a déclaré avoir six ans d’ancienneté en clinique. 
 
 

3.4.4. Caractéristiques de l’accident 
 
La seconde partie de la fiche de recueil AES est dédiée à la description de l’accident 
d’exposition au sang survenu : type d’exposition rencontré, agent en cause, tâche en 
cours, mécanisme de l’accident et matériel incriminé y sont précisés. 
 
 

3.4.4.1. Type d’exposition 
 
Par l’intermédiaire de cases à cocher, l’agent accidenté est tenu de renseigner s’il 
est victime d’une piqûre ou d’une coupure (superficielle ou profonde) ou d’une 
projection (au niveau des yeux, du visage ou sur peau lésée). Tous les étudiants ont 
répondu à cet item. Voici les résultats obtenus : 
 
Tableau 11 : Distribution des AES selon la nature des expositions 

 Effectif (N=42) % 
AES percutanés : 35 83,3 
     Piqûre : 26 61,9 
         - Superficielles 19 45,2 
         - Profondes 6 14,3 
         - Sans précision 1 2,4 
     Coupures : 9 21,4 
         - Superficielles 8 19 
         - Profondes 1 2,4 
AES par projections : 7 16,7 
         -Dans les yeux 6 14,3 
         - Visage et peau lésée 1 2,4 
TOTAL 42 100 
 
Les accidents percutanés sont majoritaires et représentent 83,3% des AES. Parmi 
eux, les plus fréquemment rencontrés sont les piqûres superficielles qui représentent 
à elles seules 45,2% des AES. Les projections constituent, quant à elles, 16,7% des 
AES et concernent principalement les yeux. 
 
 

3.4.4.2. Tâche en cours  
 
Après avoir indiqué la nature de l’exposition dont il est victime, l’agent accidenté 
dispose, sur la fiche de recueil AES, d’un champ libre afin d’y décrire la tâche qu’il 
était en train d’effectuer au moment où l’accident s’est produit.  
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Les informations qu’il y a renseignées sont ensuite codées à l’aide du thésaurus 
Raisin « Liste des tâches en cours » (cf annexe 3). Ce thésaurus regroupe de façon 
générique la majorité des tâches que peut accomplir un personnel de santé dans le 
cadre de ses fonctions. On y retrouve de façon détaillée les procédures de soins 
classiques (injections, perfusions, prélèvements, chirurgie, nursing…), ainsi que des 
procédures médico-techniques, des tâches de laboratoire, et d’autres tâches telles 
que le rangement et le nettoyage. 
Cependant, toutes les tâches ne peuvent y être listées. Si la tâche en cours ne 
possède pas de code équivalent dans le thésaurus, la description libre peut alors 
être sauvegardée comme telle. 
 
Toutes les fiches de notre étude renseignent la tâche en cours. 
 
Néanmoins, l’exploitation des résultats est difficile car la plupart des tâches 
susceptibles de générer des AES en Odontologie ne sont pas listées dans la sous-
partie « tâche en cours » du thésaurus Raisin, et le descriptif libre est rarement 
fourni. 
 Un seul code intitulé « soins dentaires » est dédié à la pratique odontologique, dans 
la rubrique « chirurgie ».  
 
Une multitude d’aberrations apparaissent dans nos résultats (dans neuf fiches sur 42 
soit 21,4%) : 

- 12 étudiants ont déclaré s’être blessé lors de la réalisation d’une injection. 
Parmi eux, quatre (un tiers) en réalisant une « injection sous cutanée », et 
quatre (un autre tiers) une « infiltration, injection vasculaire ou thécale ». Les 
seules injections réalisées en clinique dans le cadre de soins dentaires 
correspondent à des  anesthésies locales ou locorégionales par infiltration à 
travers la muqueuse buccale, intra-septales ou encore intra-osseuses et ne 
correspondent en aucun cas à ces deux items. 

- Un AES concerne un étudiant ayant indiqué effectuer une tâche d’hygiène 
«Non listée dans le thésaurus ou sans précision ». Il y associe le descriptif 
libre « détartrage », qui correspond à un acte de soin et non à une tâche 
d’hygiène. 

 
Certains résultats manquent de précision (26 sur 42 soit 61,9%) : 

- quatre étudiants déclarent s’être blessé en réalisant une « injection sans 
précision ou injection non listée dans le thésaurus », 

- 27 étudiants ont déclaré avoir été accidentés lors de tâches de chirurgie. 
Parmi eux : 

o 12 en réalisant de la « petite chirurgie (sutures de plaies superficielles, 
d’épisiotomie, fixation de redon à la peau) »,  

o un lors d’une « intervention chirurgicale toute spécialité confondue, sauf 
césarienne et endoscopie ».  

Ces informations ne nous permettent pas d’identifier à quelle spécialité 
odontologique correspond la tâche en cours (chirurgie parodontale, 
avulsions, etc). 
o 13 étudiants ont été accidentés lors de la réalisation de « soins 

dentaires », sans précisions pour 8 d’entre eux. 
- Un étudiant a été accidenté au cours du nettoyage, lors d’ « autres tâches 

sans contact avec le malade non listées dans le thésaurus ». Que nettoyait-
il ? 
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Trop peu de fiches fournissent la description libre de la tâche (six sur 42 soit 14,3%) : 
- Un étudiant déclare s’être blessé en marchant sur une aiguille à suturer 

supposée souillée. 
- Parmi les étudiants accidentés au cours de « soins dentaires », un étudiant 

s’est coupé en réalisant une avulsion, un second en retirant des fils de suture 
et un troisième  lors d’un mouvement inopportun sur une fraise ; un autre à 
reçu une projection à partir d’une procédure de fraisage, et un dernier déclare 
s’être piqué lors d’un détartrage. 

 
Parmi les données exploitables, un AES s’est produit lors d’une tâche de rangement, 
alors que l’étudiant était en train de « débarrasser le matériel après un soin ou une 
tâche de laboratoire ». 
 
 

3.4.4.3. Mécanisme de l’accident 
 
Nous rencontrons les mêmes difficultés dans l’exploitation des données concernant 
le mécanisme de l’accident. En effet, suivant le même principe que précédemment, 
le mécanisme de l’accident est codé à l’aide de la sous-partie du thésaurus Raisin 
« Mécanisme de l’accident » (cf annexe 4) à partir d’une description libre fournie par 
l’accidenté. 
Ce thésaurus n’étant pas spécifique à la pratique odontologique, les informations 
codées concernant les AES dont sont victimes les étudiants en Odontologie peuvent 
comporter des erreurs (9 sur 42 soit 21,4%) : 

- 16 étudiants déclarent avoir été victimes d’un AES lors de la manipulation 
d’une aiguille montée ou non. Parmi eux, cinq déclarent s’être blessé en 
« introduisant l’aiguille dans la veine, le plan cutané traversé ou la chambre 
implantable », ce qui ne correspond pas à des actes d’Odontologie. 

- Un étudiant a reçu une projection en « adaptant ou désadaptant une tubulure 
sur un cathéter ou sur un robinet à trois voies, en adaptant un tube vacutainer 
(défaut étanchéité) », ce qui est là aussi sans aucun rapport avec notre 
pratique. 

- Trois étudiants ont reçu une « autre projection de liquides biologiques 
potentiellement contaminés par du sang non listée dans le thésaurus 
(crachats, liquide d’ascite, liquide pleural, liquide gastrique…) ». Au cours des 
soins, les projections de salive sont possibles mais est-il probable que trois 
étudiants se soient fait craché dessus par un patient ? 

 
Les résultats concernant les mécanismes fournissent également souvent trop peu de 
précisions (neuf sur 42 soit 21,4%) : 

- Quatre étudiants se sont blessés au cours d’un « retrait de l’aiguille ». Qu’est-
ce que ce mécanisme sous-entend ? 

- Un étudiant s’est blessé avec une lame lors d’ « autres manipulations non 
listées dans le thésaurus ». 

- Un étudiant a reçu une projection au cours d’un « mécanisme de contact avec 
du sang non listé dans le thésaurus ». 

- Trois étudiants ont été victime d’un AES lors d’ « autres mécanismes non 
listés dans le thésaurus », sans précisions. À quelles manipulations et 
mécanismes ces étudiants font-il référence ? 
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Parmi les données exploitables (24 sur 42 soit 57,2%) : 
- quatre étudiants se sont blessés en recapuchonnant une aiguille d’anesthésie, 
- un étudiant s’est blessé en désadaptant à la main, à la pince, une aiguille 

d’une seringue, 
- deux étudiants se sont blessés en pratiquant des sutures, 
- trois étudiants ont été victime d’une projection en manipulant une seringue 

souillée, 
- un étudiant s’est blessé en manipulant une lame lors de l’ablation de fils, 
- cinq étudiants se sont blessés en prenant ou posant un objet piquant, 

tranchant non protégé et souillé dans le plateau, 
- cinq étudiants ont été accidentés en manipulant des instruments souillés 

traînant avant désinfection, 
- deux étudiants ont été blessés lors d’un transfert de la main à la main d’objets 

piquants, tranchants souillés, 
- un étudiant a marché sur une aiguille à suturer supposée souillée. 

 
 

3.4.4.4. Matériel en cause  
 
La fiche de recueil AES Raisin permet également d’indiquer le matériel en cause au 
moment de l’accident, qui, comme pour la tâche en cours et le mécanisme, est 
renseigné librement par l’accidenté puis codé à l’aide de la sous-partie du thésaurus 
Raisin dédiée « type de matériel en cause » (cf annexe 5). 
À l’identique des items « tâche en cours et « mécanisme de l’accident », cette sous-
partie du thésaurus Raisin ne comporte pas les détails des matériels utilisés en 
pratique quotidienne odontologique. 
Un seul code générique s’y rapporte à savoir « matériel dentaire ». 
Voici ci-après les résultats issus de notre étude : 
 
 
Tableau 12 : Type de matériel en cause 

 Effectif (N=42) 
Matériel dentaire 19 
Seringue + aiguille non protégée 4 
Aiguille sous-cutanée 3 
Aiguille à ponction non protégée (sternale, pleurale, 
lombaire, ascite…) 

1 

Aiguille à suturer courbe 4 
Aiguille sans précision 2 
Dispositif médical inconnu 5 
Sans objet (matériel non en cause) 4 
 
On peut remarquer que certaines informations codées sont fausses puisque trois 
fiches mettent en cause une aiguille sous-cutanée et une fiche met en cause une 
aiguille à ponction. Encore une fois, de tels dispositifs ne sont pas utilisés en 
Odontologie. 
De plus, les informations manquent souvent de précisions puisque dans cinq fiches, 
le dispositif médical en cause est inconnu et deux fiches font référence à une aiguille, 
sans en préciser le type. 
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3.4.4.5. Distribution des AES selon la/les personne(s) en cause 
 
Un AES peut impliquer soit l’agent accidenté seul, soit l’agent accidenté accompagné 
d’une autre personne (un collègue/un patient). La fiche de recueil Raisin intègre 
aussi cet item, dont voici les résultats pour notre étude : 
 
 
Tableau 13 : Personne(s) en cause au moment de l’accident 

 Effectif (N=42) % 
Agent seul en cause 36 85,7 
Blessé par un collègue 3 7,1 
Blessé par un patient 1 2,4 
Inconnu 2 4,8 
 
Cette information n’est pas renseignée dans deux fiches de recueil seulement. 
Parmi les 42 AES déclarés, 85,7% impliquent uniquement l’étudiant accidenté.  
Un étudiant a été victime d’une projection dans les yeux suite à un mouvement 
inopportun du patient lorsqu’il réalisait des sutures. 
Trois étudiants ont été accidentés par l’intervention d’un collègue : un est victime 
d’une projection dans les yeux survenue lors des tâches de rangement du matériel 
souillé ; les deux autres sont victimes de piqures lors d’un échange d’instruments en 
cours de soin. 
 
 

3.4.5. Prévention 
 

Après s’être intéressée aux circonstances de l’accident, la fiche de recueil consacre 
un volet aux moyens de prévention en place lors de sa survenue. 
 
 

3.4.5.1. Statut vaccinal et immunitaire vis-à-vis de l’hépatite B de 
l’accidenté 

 
Comme nous l’avons évoqué dans la première partie de ce travail, la base de la 
prévention des AES repose sur la vaccination du personnel exposé et de son statut 
immunitaire vis-à-vis de l’hépatite B. Un item de la fiche est consacré au recueil de 
ces informations sous la forme suivante : 

- Vacciné/Vaccination en cours/Non vacciné, 
- Immunisé/Non Immunisé/Inconnu. 

 
 
Tableau 14 : Statut vaccinal et immunitaire des étudiants vis-à-vis de l’hépatite B 

 Vacciné Immunisé 
Oui 38 36 
Non 0 1 
Non renseigné 4 5 
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Sur les 42 AES recensés, 4 fiches ne renseignent ni le statut vaccinal ni le statut 
immunitaire vis-à-vis de l’hépatite B de l’étudiant.  
Pour les 38 autres, tous les étudiants déclarent être vaccinés et 36 sont également 
immunisés. Un étudiant dit ne pas l’être et un autre n’a pas renseigné son statut 
immunitaire. 
Ainsi, 85,7% des étudiants sont correctement protégés contre l’hépatite B, 11,9% 
demeurent  à risque potentiel de transmission et 2,4% seraient à risque avéré. 
 
 

3.4.5.2. Port de gants au moment de l’accident 
 
L’accidenté est tenu de renseigner s’il portait ou non des gants au moment de 
l’accident. Pour cela, il dispose de plusieurs choix et doit cocher la case 
correspondante (oui/non/sans objet). L’ensemble des fiches a été complété 
concernant cet item. Ainsi, au cours des 42 AES déclarés, 39 étudiants (92,9%) 
portaient au moins une paire de gants, trois n’en portaient pas dont un où le port de 
gants n’était pas requis (l’étudiant a marché sur une aiguille supposée souillée). 
 
Lorsque l’agent accidenté déclare porter des gants, il est tenu de préciser s’il en 
portait une paire, deux paires, ou s’il portait des gants spéciaux (cases à cocher). 
Parmi les 39 ayant déclaré porter des gants, 34 n’en portaient qu’une seule paire, 
deux en portaient deux paires et trois n’ont pas précisé cette information. 
Un des AES au cours duquel l’étudiant portait deux paires de gants correspond à 
une piqure superficielle avec un patient source de sérologie VIH positive connue ; 
l’autre AES correspond à un accident par projection survenu au cours de tâches de 
nettoyage après des soins chez un patient de sérologies VIH, VHB et VHC 
inconnues. 
Notons que parmi les étudiants ayant déclaré ne porter qu’une seule paire de gants, 
un est victime d’une coupure superficielle impliquant un patient source de sérologie 
VIH positive connue, un autre d’une piqûre superficielle impliquant un patient de 
sérologie VHB positive connue. 
Si l’on ne s’intéresse qu’aux AES percutanés (N=35) pour lesquels le port de gants a 
un impact sur le risque de séroconversion, un seul étudiant ne portait pas de gants 
au moment de l’AES. Il s‘est blessé en pratiquant des sutures chez un patient source 
de sérologie négative mais il déclare ne pas être immunisé contre l’hépatite B. Tous 
les autres en portaient, mais comme nous venons de le remarquer, en nombre 
parfois insuffisant (une seule paire chez patient de sérologie VIH et VHB positives). 
 
 

3.4.5.3. Prévention des projections 
 
En complément du port de gants, la fiche de recueil porte sur l’utilisation de moyens 
de prévention des projections sur le visage. L’accidenté indique de façon libre s’il 
portait un masque ou des lunettes de protection. Les informations qu’il a fournies 
sont ensuite codées de la façon suivante : 
 

- Port de lunettes de protection :         code PLP 
- Port de masque à visière :                code PMV 
- Port de masque seul :                       code PMA 
- Port de scaphandre chirurgical :       code PSC 
- Pas de moyen de protection :           code PAS 
- Sans objet :                                       code SOB 
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Il est important de noter qu’un seul de ces codes ne peut être attribué pour cet item. 
Le code « PMA » sous-entend que l’agent accidenté ne portait pas de lunettes de 
protection. A contrario, on ne peut pas savoir avec le code « PLP » si, en 
complément des lunettes de protection, l’étudiant portait un masque. 
De ce fait, parmi les fiches de notre étude, lorsque l’étudiant a indiqué porter des 
lunettes de protection, on ne sait pas si un masque y était associé. 
Voici nos résultats : 
 
Tableau 15 : Moyens de protection sur le visage utilisés 

 Effectif (N=35) 
Masque seul 28 
Lunettes de protections 4 
Aucune  1 
Sans objet (inutile pour la tâche) 2 
 
Les moyens de prévention des projections sur le visage sont moins bien renseignés 
que le port de gants. En effet, sept fiches n’indiquent rien à ce propos. 
Parmi les 35 qui sont renseignées pour cet item, 28 étudiants (80% des 
questionnaires complétés) portaient un masque seul, et seulement quatre (11,4 %) 
des lunettes de protection au moment de l’accident. Ces quatre étudiants ont été 
victime d’un AES percutané. 
Parmi les sept AES par projection recensés dans cette étude, six étudiants ne 
portaient pas de lunettes (masque seul) et un n’a pas indiqué s’il était équipé de 
moyen de protection contre les projections. Ce même étudiant ne portait pas de 
gants alors que le patient source était VHC positif connu. 
Notons que parmi les étudiants victimes d’AES percutanés : 
1. un étudiant portait seulement un masque alors que le patient source est de 

sérologie VHB positive, 
2. un étudiant victime d’une piqûre superficielle impliquant un patient source VHB 

positif  n’a pas renseigné s’il portait des protections sur le visage, 
3. un étudiant ne portait pas de lunettes alors qu’il était vacciné mais non immunisé 

contre l’hépatite B (patient source de sérologie VIH, VHB et VHC négatives), 
4. deux étudiants pour lesquels les protections sur le visage sont inconnues alors 

qu’ils sont victimes d’AES impliquant un patient de sérologie VIH positive connu. 
 
 

3.4.5.4. Présence d’un collecteur à portée de main 
 
La présence d’un collecteur à portée de main est renseignée de manière simple par 
l’intermédiaire de cases à cocher (oui/non/sans objet) sur la fiche de recueil Raisin. 
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Nos résultats sont les suivants : 
 
 
Tableau 16 : Position du collecteur au moment de l’accident 

 Effectif (N=42) 

Collecteur à proximité 37 
Pas de collecteur à proximité 0 
Sans objet (collecteur inutile pour la tâche) 3 
Non renseigné 2 

 
Si l’on ne considère que les AES pour lesquels la position du collecteur est précisée 
et où il s’avère nécessaire, il est à proximité dans 100% des cas. 
 
 

3.4.6. Réaction à l’accident  
 
La dernière partie de la fiche de recueil AES Raisin indique l’attitude adoptée par 
l’accidenté après l’AES. Ainsi sont décrites : la pratique d’un lavage immédiat, celle 
d’une antisepsie, la pratique d’examens sérologiques initiaux, la programmation d’un 
suivi, et l’administration d’un traitement prophylactique. Chacun de ces items est 
complété par l’intermédiaire de cases à cocher (oui/non/inconnu). 
 
 

3.4.6.1. Lavage immédiat 
 
Toutes les fiches que nous avons étudiées précisent si l’étudiant a procédé à un 
lavage immédiat à la suite de l’accident. 
 
 
Tableau 17 : Réalisation d’un lavage immédiat après l’accident 

 Effectif (N=42) % 
Oui 38 90,5 
Non 4 9,5 
 
Parmi les 42 AES, 90,5% des étudiants accidentés ont effectué un lavage immédiat. 
Les quatre AES pour lesquels un lavage immédiat n’a pas été effectué 
correspondent à trois AES percutanés (deux coupures et une piqûre superficielles) et 
à une projection dans les yeux. Les sérologies VIH, VHB et VHC du patient source 
sont négatives pour deux d’entre eux et inconnues dans les deux autres cas. 
 
 

3.4.6.2. Antisepsie post-exposition 
 
Ici aussi, l’ensemble des fiches indiquent si oui ou non, l’étudiant a réalisé une 
antisepsie post-exposition. 
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Tableau 18 : Réalisation d’une antisepsie post-exposition 

 Effectif (N=42) % 
Oui 35 83,3 
Non 7 16,7 
 
35 AES ont été suivi d’un lavage antiseptique post-exposition. Ils correspondent à 33 
accidents percutanés, une projection sur peau lésée et une projection dans les yeux 
(usuellement non concernée par cette antisepsie). 
Les sept AES n’ayant pas été suivis par une antisepsie post-exposition 
correspondent à cinq projections dans les yeux et deux accidents percutanés. 
 
 

3.4.6.3. Délai de prise en charge 
 
Le délai entre la survenue de l’AES et le contact avec un médecin du travail, un 
médecin des urgences ou un médecin référent à même de proposer une prophylaxie 
éventuelle est indiqué sur la fiche de recueil. Il est arrondi à l’heure supérieure et 
correspond à un code unique s’il excède 48h. 
Les résultats obtenus à l’aide de nos fiches sont représentés dans les figures 
suivantes : 
 

 
Figure 11 : Délai de prise en charge de l’accidenté 
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Figure 12 : Délai de prise en charge de l’accidenté pour les fiches renseignant ce 
paramètre 

 
Trois fiches ne renseignent pas cette information. 
Si l’on ne considère que les fiches pour lesquelles cet item est renseigné, 77% des 
étudiants accidentés ont consulté dans les quatre heures qui suivent l’accident. 
Parmi eux, 76% ont vu un médecin dans les deux heures. 33% des étudiants ont 
consulté entre 4 et 48h après l’accident et aucun au-delà de 48h. 
 
 

3.4.6.4. Statut sérologique du patient source 
 
Une partie « Informations sur le patient source » permet de renseigner son statut 
sérologique vis-à-vis du VIH, du VHB et du VHC par l’intermédiaire de cases à 
cocher. 
Sur les 42 cas d’AES déclarés, un prélèvement des sérologies du patient source a 
été réalisé pour 32 étudiants, soit 76,2%. 
Les sérologies sont inconnues pour 23,8% des cas (10 patients sources). 
Dans huit cas, le patient source n’a pas été prélevé. Il n’a pas été identifié dans les 
deux cas restants. 
 
Pour le VIH et le VHC, les réponses possibles sont les suivantes :  

- Négatif 
- Positif connu 
- Positif découvert 
- Inconnu (patient source connu mais non prélevé) 
- Patient source non identifié. 
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 Vis-à-vis du VIH : 
 
Tableau 19 : Statut sérologique VIH du patient source 

  
 

Effectif (N=42) 

% (parmi ceux dont la 
sérologie VIH est 

connue, N=32) 
Négatif 30 93,8 
Positif connu 2 6,2 
Inconnu 8 - 
Patient source non identifié 2 - 
 
Parmi les patients pour lesquels le statut sérologique VIH est connu (N=32), 93,8% 
sont VIH négatifs. Seuls deux patients ont une sérologie VIH positive connue. 
Ainsi, en prenant également en considération les patients dont la sérologie VIH est 
inconnue, deux étudiants ont été exposés à un risque avéré de VIH et 10 à un risque 
potentiel. 
 
 

 Vis-à-vis du VHC : 
 

Tableau 20 : Statut sérologique VHC du patient source 

  
 

Effectif (N=42) 

% (parmi ceux dont la 
sérologie VHC est 

connue, N=32) 
Négatif 32 97 
Positif connu 1 3 
Inconnu 8 - 
Patient source non identifié 2 - 
 
Parmi les patients pour lesquels le statut sérologique VHC est connu (N=32), 97% 
sont VHC négatifs. Seul un patient a une sérologie VHC positive connue. 
Ainsi, en prenant également en considération les patients dont la sérologie VHC est 
inconnue, un étudiant a été exposé à un risque avéré de VHC et 10 à un risque 
potentiel. 
 
 

 Vis-à-vis du VHB 
 
Concernant l’hépatite B, l’antigénémie HBs du patient source est renseignée comme 
suit : 

- Négative 
- Positive 
- Inconnue (patient source connu mais non prélevé) 
- Patient source non identifié. 
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Tableau 21 : Antigénémie HBs du patient source 

  
 

Effectif (N=42) 

% (parmi ceux dont 
l’antigénémie HBs est 

connue, N=32) 
Négative 30 93,8 
Positive 2 6,2 
Inconnue 8 - 
Patient source non identifié 2 - 
 
Parmi les patients source dont on connaît l’antigénémie HBs (N=32), 93,8% on une 
antigénémie HBs négative. Seuls deux patients ont une antigénémie HBs positive. 
Le risque d’exposition au VHB va dépendre du statut vaccinal et immunitaire de 
l’accidenté vis à vis du virus. Parmi les deux étudiants exposés à un patient VHB 
positif, un déclare être vacciné et immunisé contre l’hépatite B, l’autre déclare être 
vacciné mais n’a pas renseigné son immunité. Ce dernier présente donc un risque 
d’exposition au VHB. 
 
Les 10 AES impliquant un patient source qui n’a pas été prélevé concernent tous des 
étudiants vaccinés et immunisés. Il n’existe donc pas de risque d’exposition pour ces 
derniers. 
 
Notons que les patients atteints du VIH, du VHB et du VHC sont des patients 
distincts. Aucun patient ne cumule 2 de ces pathologies. 
 
 

3.4.6.5. Suivi sérologique post-exposition 
 
 

 Examen sérologique initial 
 
Comme évoqué précédemment, la pratique d’un examen sérologique initial auprès 
de l’accidenté permet de reconnaître l’origine professionnelle en cas de 
contamination ultérieure. 
Sur les 42 AES déclarés, tous les étudiants accidentés ont bénéficié d’un examen 
sérologique initial. 
 
 

 Suivi sérologique ultérieur 
 
Certaines expositions nécessitent un suivi sérologique ultérieur de l’accidenté, 
permettant la réalisation du diagnostic et la mise en place d’un traitement précoce en 
cas de contamination. 
Parmi les 42 AES, un suivi sérologique ultérieur a été programmé dans 28 cas. 
La prescription d’un suivi n’a pas été réalisée pour 12 AES et n’est pas renseignée 
dans deux cas. 
Parmi les 12 AES dispensés de suivi sérologique, 11 cas impliquent des étudiants 
vaccinés et immunisés et un patient source dont les sérologies VIH, VHC et VHB 
sont négatives ; un cas concerne un étudiant dont l’immunité VHB n’est pas 
renseignée et un patient source dont les sérologies VIH, VHB et VHC sont négatives. 
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Les deux AES pour lesquels on ignore si un suivi sérologique est programmé 
concernent dans un cas, un étudiant vacciné et immunisé contre l’hépatite B et un 
patient dont les sérologies VIH, VHB et VHC sont inconnues et, dans l’autre cas, un 
étudiant dont on ne connaît pas l’immunité anti VHB et un patient dont les sérologies 
VIH, VHB et VHC sont négatives. 
 
 

3.4.6.6. Traitement prophylactique initial 
 
En cas d’exposition avérée ou possible au VIH et au VHB, un traitement 
prophylactique doit être administré à l’agent accidenté (s’il n’est pas immunisé vis-à-
vis de l’hépatite B). 
Sept fiches ne précisent pas si l’étudiant a bénéficié d’un traitement prophylactique 
initial après son accident. Pour quatre d’entre eux, les sérologies VIH et VHB du 
patient source sont négatives. Les trois autres impliquent des patients source dont 
les sérologies n’ont pas pu être établies. 
 
 

 Prophylaxie VIH : 
 

Tableau 22 : Prise d’un traitement prophylactique anti-VIH 

Statut 
sérologique 
du patient 

source 

 
Prise d’une 

prophylaxie anti-
VIH 

Pas de prise 
d’une 

prophylaxie 
anti-VIH 

 
Prise d’une 

prophylaxie non 
renseignée 

 
 
 

Total 
Patient VIH + 0 2 0 2 
Patient VIH - 1 22 4 27 

Statut VIH inconnu 0 10 3 13 
Total 1 34 7 42 

 
Parmi les deux étudiants exposés à un risque avéré au VIH, aucun n’a reçu une 
prophylaxie post-exposition. Ils sont tous deux victimes d’un AES percutané et l’un a 
même omis de réaliser une antisepsie après s’être coupé, ou en tout cas, n’a pas 
déclaré l’avoir fait. 
Une prophylaxie post exposition (Kaletra®+Truvada®) a été administrée à un 
étudiant victime d’une coupure profonde, impliquant un patient dont la sérologie VIH 
est négative.  
Parmi les 13 étudiants confrontés à un patient dont la sérologie VIH est inconnue, 10 
n’ont pas reçu de prophylaxie et pour trois d’entre eux, la prise d’un traitement 
prophylactique est inconnue. 
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 Prophylaxie VHB : 
 

 
Tableau 23 : Prise d’un traitement prophylactique anti-VHB 

 
Statut 

sérologique 
du patient 

source 

 
Prise d’une 
prophylaxie 

anti-VHB 

Pas de prise 
d’une 

prophylaxie 
anti-VHB 

Prise d’une 
prophylaxie 

anti-VHB 
inconnue 

 
 
 

Total 
Patient VHB + 1 1 0 2 
Patient VHB - 0 23 4 27 
Statut VHB 

inconnu 
0 10 3 13 

Total 1 34 7 42 
 
Deux étudiants victimes d’AES percutanés ont été exposés à un patient dont la 
sérologie VHB est connue et positive. 
Un d’entre eux a bénéficié d’une prophylaxie anti-VHB. Cet étudiant est vacciné mais 
son statut immunitaire vis-à-vis du VHB n’est pas mentionné. Le traitement qui lui a 
été administré n’a pas été précisé. 
L’autre n’en a pas bénéficié et déclare être vacciné et immunisé contre le VHB. 
Un des étudiants victime d’un AES percutané avec un patient de sérologie négative 
n’ayant pas reçu de traitement prophylactique est vacciné mais non immunisé vis-à-
vis du VHB. 
Enfin, parmi les AES pour lesquels on ne connaît pas la sérologie VHB du patient 
source et l’on ne sait pas si un traitement prophylactique a été administré, le statut 
vaccinal et immunitaire vis-à-vis de l’hépatite B demeure inconnu pour trois 
étudiants.  
 
 

3.4.7. Analyse des résultats 
 
L’étude des fiches de déclaration des AES survenus auprès du personnel des 
services odontologiques du CHRU de Nancy amène à réaliser plusieurs constats que 
nous développons ci-après. 
 

 Nombre moyen d’accidents 
 
Le nombre moyen d’AES suivis d’une déclaration au service de santé au travail est 
de 14 par an. 
En 2008, dans sa thèse sur le chirurgien-dentiste face au risque professionnel, le Dr 
Watteau Nathalie avait obtenu une moyenne de 12 AES déclarés par an dans le 
même cadre d’observation. 
Ses résultats sont issus de l’étude des déclarations faites entre octobre 2004 et 
septembre 2007. 
 
Or, le nombre d’étudiants en clinique durant cette période (191 étudiants) est 
inférieur au nombre d’étudiants concernés par notre enquête (383 étudiants). Cette 
différence explique donc le delta observé entre les moyennes. 
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A la faculté d’Odontologie de Bordeaux, le nombre moyen d’AES déclarés de 2007 à 
2011, soit sur quatre années universitaires, est de 15,5 AES par an. 480 étudiants se 
sont succédés en clinique sur la période d’observation (Garbay, 2013). 
Ainsi, en considérant le ratio nombre d’étudiants en clinique/nombre d’AES déclarés 
dans ces différentes études, les résultats que nous obtenons à l’issue de notre 
analyse ne sont pas discordants. 
 

 Caractéristiques des personnes accidentées 
 

La totalité des AES déclarés au service de médecine du travail concerne 
exclusivement des étudiants. Aucune déclaration n’a été établie pour un membre du 
corps enseignant, une aide-soignante ou un agent chargé de l’entretien. 
Il est peu probable qu’aucun d’entre eux n’ait été victime d’un AES sur la période 
d’observation, et il semble plus logique de conclure qu’aucun d’entre eux n’a déclaré 
son AES. 
Le même constat a été établi par les docteurs Watteau et Garbay (Watteau, 2008 ; 
Garbay, 2013). 
Parmi les étudiants présents en clinique durant cette période, près de 11% ont 
déclaré au moins un AES.  
À noter que les informations fournies par les fiches de recueil Raisin ne nous 
permettent pas d’affirmer si un même étudiant a été victime de deux AES ou plus 
(fiches anonymes). 
 
Sur les 42 AES déclarés, 37 fiches renseignent le sexe de l’agent accidenté. En ne 
considérant que ces dernières, les étudiants victimes d’AES sont constitués de 
62,2% de femmes et de 37,8% d’hommes. Cette inégalité peut s’expliquer en partie 
par la différence de répartition entre hommes et  femmes au cours de la période 
considérée par notre étude (167 hommes et 216 femmes). Dans leur thèse, les Dr 
Watteau et Garbay évoquent déjà cette différence de sexe entre les étudiants en 
Odontologie ayant déclaré un AES.  
Une étude menée aux Etats-Unis auprès d’étudiants en Odontologie apporte un 
complément d’explication à ce constat. Les femmes ne sont  pas plus victimes d’AES 
que les hommes, mais elles ont davantage de craintes face à la survenue d’un AES 
et sont plus conscientes des risques que représente un tel événement. Elles 
déclarent donc plus facilement les AES dont elles sont victimes (Wood et coll, 2006). 
Les résultats de la surveillance nationale viennent appuyer ce constat car les AES 
déclarés dont le sexe de l’accidenté est connu concernent 19% d’hommes pour 81% 
de femmes en 2015 (Raisin, 2017).  
A contrario, pour d’autres auteurs ayant étudié les externes en Odontologie, il 
n’existe pas de lien significatif entre le sexe de l’accidenté et la survenue d’accidents 
(Stewardson et coll, 2002). 
 
Le nombre d’accidents déclarés  semble varier également en fonction de 
l’ancienneté de l’étudiant en clinique. 
Un seul étudiant ayant moins d’un an d’ancienneté au centre de soins déclare avoir 
été victime d’un AES durant la première année d’apprentissage clinique qui 
correspond à la quatrième année d’étude. 
Sachant que cet étudiant exerce à titre principal la fonction d’assistant dentaire, les 
actes techniques qu’il réalise sont limités en nombre et en difficulté et sont encadrés 
par un élève de 5e année. L’exposition au risque d’AES est ainsi corrélée à la nature 
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du stage clinique qui est moins génératrice de situations à risques pour un étudiant 
de quatrième année. 
43,3% des AES sont déclarés par des étudiants ayant entre un et deux ans 
d’ancienneté en clinique, soit des étudiants de 5e année. Ceci s’explique sans doute 
par le fait que durant cette période, ils deviennent opérateur et doivent prodiguer de 
façon autonome l’ensemble des soins dentaires, tout en encadrant un élève de 4e 
année. 
Dans l’étude du Dr Watteau, les étudiants de 5e année constituent également la 
population la plus concernée par la survenue d’AES (Watteau, 2008). 
Dans le rapport régional de la surveillance AES-Raisin du CCLIN Est, près de 45% 
des accidentés ont moins de deux ans d’ancienneté (Raisin,2017).  
Bien que l’acquisition d’expérience clinique diminue l’appréhension dans la 
réalisation de gestes thérapeutiques, il n’en demeure pas moins que 36,7% des AES 
sont déclarés par des étudiants ayant entre deux et trois ans d’ancienneté en 
clinique. 
À noter que ces constats ne reposent que sur des suppositions concernant la 
promotion à laquelle appartient l’étudiant puisque la fiche ne renseigne que son 
ancienneté dans le service clinique et non l’existence d’un redoublement éventuel. 
De plus, un étudiant a déclaré avoir six ans d’ancienneté en clinique. Sachant que 
l’apprentissage clinique se déroule sur trois années, nous pouvons nous demander 
s’il n’a pas confondu « ancienneté » et année d’étude. 

 
Bien que les étudiants de 4e année soient moins exposés au risque d’AES par la 
nature même de leur fonction en clinique, nous pouvons cependant nous interroger 
sur la très faible proportion de ces derniers ayant déclaré un AES et soulever la 
question de la sous-déclaration.  
En effet, différentes études démontrent que les étudiants en chirurgie dentaire ne 
déclarent pas l’ensemble des AES dont ils sont victimes.  
Au cours de l’étude de Meunier à la faculté d’Odontologie de Strasbourg, seuls 59% 
des accidents survenant chez des étudiants avaient été déclarés (Meunier, 2000). 
Selon Wood, ce phénomène varie en fonction du niveau d’étude : 33% des AES ne 
seraient pas déclarés par les étudiants durant leur première année de pratique 
clinique et 50% durant leur dernière année (Wood, 2006). 
Les causes de non-déclaration évoquées par les étudiants dans une étude 
américaine de 2004 sont diverses :  
 

- accident jugé comme mineur, 
- patient non à risque, 
- instrument en cause jugé propre,  
- pas assez de temps, 
- ne connaissent pas le protocole, 
- n’ont pas envie de se rendre à la médecine du travail, 
- n’ont pas souhaité interrompre leur soin, 
- pensent que la prophylaxie est inefficace (Kotelchuck et coll, 2004). 

 
Elles reflètent une méconnaissance et une sous-estimation du risque infectieux réel 
alors qu’une absence de déclaration et de ce fait, de suivi post exposition, peuvent 
s’avérer lourdes de conséquences. 
Cette même étude montre que les étudiants victimes de plusieurs AES hésitent à les 
déclarer par peur de critiques ou de reproches. 
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Ce problème de sous-déclaration ne concerne pas seulement les étudiants en 
Odontologie. Une étude réalisée en Ecosse en 2014 par Leavy et coll a démontré 
que les praticiens diplômés n’engageaient pas systématiquement de démarches à la 
suite d’un AES (Leavy et coll, 2014). Il s’étend également à d’autres professionnels 
de santé puisqu’une étude réalisée auprès du personnel médical et paramédical du 
CHU de Limoges en 2003 montre que 26,7% des personnes victimes d’AES ne les 
déclaraient jamais, mettant en cause le manque de temps, des procédures de 
déclaration trop compliquées et une fréquence trop importante de survenue des 
accidents (Druet-Cabanac et coll, 2003). 

 
La pratique des étudiants en clinique semble toutefois un paramètre influençant la 
survenue d’AES. En effet, si l’on considère leur répartition sur l’année, un pic de 
déclaration est observé au mois de novembre qui correspond à l’entrée en clinique 
de nouveaux étudiants et à la reprise d’activité pratique pour les autres. 
 
 

 Caractéristiques des AES 
 

 Nature de l’exposition 
 
Les AES majoritairement rencontrés (83,3% des AES déclarés) correspondent à des  
accidents percutanés, avec ¾ de piqûres et ¼ de coupures. Ce constat semble 
partagé par l’ensemble des auteurs cités précédemment ayant travaillé sur les AES 
dont sont victimes les étudiants en Odontologie. 
 Dans la très grande majorité des cas, ces blessures sont considérées comme 
superficielles par l’étudiant accidenté. Notons que l’appréciation de la profondeur de 
la blessure est laissée libre à l’accidenté car il n’existe pas d’échelle de gravité à ce 
propos. Un saignement spontané et une douleur signifient que le derme a été franchi 
(90). 
Les AES par projection dans les yeux ou sur le visage ne représentent que 16,7% 
des AES alors que de nombreuses procédures de soins dentaires produisent des 
aérosols et des projections de liquides sanglants et de salive. 
 

 Tâche en cours et mécanisme de l’accident 
 
Comme nous l’avons remarqué, il nous est très difficile d’exploiter avec précision les 
informations fournies par les fiches renseignant ces deux thématiques. En effet, le 
codage généraliste de la méthode Raisin, trop éloigné de notre pratique quotidienne, 
manque de précision et génère des erreurs. 
Nous pouvons néanmoins constater que l’injection d’anesthésique semble être une 
procédure à risque puisque 12 étudiants sur 42 déclarent s’être blessé dans ce 
cadre. À noter que le Dr Watteau est arrivée à la même observation dans son étude 
(Watteau, 2008). 
 Rappelons que près de la moitié des traitements sont pratiqués sous anesthésie 
locale, entraînant un risque très présent de piqûres accidentelles (DGS, 2006).  
Les actes de chirurgie semblent également générer des AES car 12 étudiants 
décrivent s’être blessé en réalisant des sutures. Pour mémoire, les actes de chirurgie 
sont effectués dans un environnement sanglant à haut risque de projection et 
nécessitent le recours à des instruments piquants et tranchants.  
Les autres tâches en cours semblant à l’origine d’AES sont le détartrage (inserts 
saillants, curettes tranchantes), les procédures impliquant l’utilisation d’une fraise 
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(fraises pointue, aérosols) ou encore les tâches de rangement et de nettoyage 
(OPCT traînants). 
 
Concernant les mécanismes en cause, la majorité des étudiants (19 étudiants) 
accidentés se sont blessés en manipulant une aiguille d’anesthésie ou de suture. La 
pratique du recapuchonnage est encore employée alors qu’elle est proscrite et 
concerne quatre étudiants. Dans la thèse du Dr Watteau, la moitié des AES dus à 
une manipulation d’aiguille hors de la cavité buccale est liée à cette pratique. De 
plus, dans l’étude de Meunier à la faculté de Strasbourg, 30% des étudiants 
déclarent toujours recapuchonner l’aiguille d’anesthésie et seulement 16% semblent 
avoir banni définitivement ce geste de leur activité de soin (Meunier, 2000). La 
manipulation d’une lame est également impliquée dans la survenue d’accidents. 
 

 Matériel en cause 
 
Malgré les erreurs et le manque de précision concernant cet item, il apparaît 
néanmoins que les aiguilles (anesthésie et suture) sont impliquées dans la survenue 
d’une partie des AES de notre étude.  
 

 Personne en cause 
 
Dans 85,7% des cas, l’étudiant s’est accidenté seul.  
Dans 9,5% des cas, la survenue de l’AES implique un tiers. 
Deux étudiants se sont blessés en échangeant des instruments avec leur binôme au 
cours du soin. On peut en déduire que les principes de transfert sécurisé des 
instruments piquants et tranchants dans le cadre d’un travail à quatre mains sont 
méconnus ou non respectés par ces étudiants. 
 
 

 Respect des précautions standard (protections utilisées) 
 
Concernant les règles d’utilisation de matériel de protection individuel, il semble que 
le port de gants soit bien respecté par les étudiants puisque près de 93% des 
accidentés portaient des gants au moment de l’AES et seul un AES percutané 
concerne un étudiant qui ne portait pas de gants. Cependant, la sécurité peut être 
renforcée en promouvant le port du double gantage pour les actes à risque élevé 
d’exposition puisqu’il n’est pas systématique face à un patient de virologie VIH ou 
hépatite B connue.  
Les masques sont également relativement bien portés puisque 80% des étudiants 
ayant renseigné le port d’une protection sur le visage portaient un masque. Bien 
qu’élevé, ce pourcentage ne correspond pas à celui attendu puisque qu’il convient de 
réaliser l’ensemble des soins et des tâches de rangement et de nettoyage avec un 
masque. 
Les étudiants restent encore moins sensibilisés au port de lunettes de protection 
puisque qu’aucun étudiant victime d’AES par projection n’en portait au moment de 
l’accident. Ce constat vient confirmer les conclusions de Meunier et coll. En effet, ils 
estiment qu’en matière de protection individuelle, seuls les gants sont correctement 
portés à la différence des protections sur le visage (masque et lunettes de protection) 
(Meunier et coll, 2000). 
Il paraît essentiel de rappeler aux étudiants que le port de lunettes correctrices ne 
constitue pas un moyen de protection efficace contre tout risque de projection sur la 
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muqueuse oculaire. En effet, les lunettes correctrices n’offrent pas de protection 
oculaire latérale (Nelsing et coll, 1997). Des accidents ont été décrits malgré le port 
de lunettes de vue (Meunier, 2006). 
 
Un certain nombre d’AES demeurent de ce fait évitable par le respect des 
précautions standard par les étudiants. 
Par contre, les précautions relevant de la responsabilité des services cliniques 
odontologiques du CHRU de Nancy semblent être mise en œuvre puisque à chaque 
fois où un collecteur à OPCT s’est avéré nécessaire, il était situé à proximité de 
l’accident. 
 
 

 Réaction à l’accident 
 
Les procédures de soins attendues après une exposition accidentelle au sang 
semblent plutôt bien maîtrisées par les étudiants puisque 90% déclarent avoir 
effectué un lavage immédiat post exposition et seulement deux AES percutanés 
n’ont pas été suivis d’une phase d’antisepsie. Le Dr Watteau est parvenu au même 
constat dans sa thèse. 
Nous pouvons cependant regretter que les procédures de lavage (eau + 
savon/sérum physiologique ; temps de contact) et de désinfection (produit 
désinfectant utilisé ; temps de contact) entreprises par l’étudiant ne soient pas 
décrites dans la fiche. Cela ne nous permet pas de vérifier si elles sont correctement 
réalisées et si les cinq minutes d’immersion de la plaie recommandées sont 
effectivement appliquées. 

 
Concernant le délai de prise en charge des victimes, près de ¾ des étudiants 
accidentés ont pris un avis médical dans les 4h suivant l’accident. Pour la plupart 
d’entre eux, le contact avec un soignant a eu lieu dans les deux heures. Ce constat 
reflète la réactivité des accidentés et l’efficacité du protocole de prise en charge des 
victimes d’AES au sein du CHRU de Nancy. En effet, si un traitement prophylactique 
s’avère être nécessaire, il doit être administré dans les quatre heures qui suivent 
l’exposition pour que son efficacité soit potentialisée. 
 
 

 Statut sérologique du patient source 
 

La connaissance du statut sérologique du patient source, obtenu à l’aide d’un 
prélèvement sanguin après l’accord de ce dernier, est essentielle pour optimiser la 
prise en charge des victimes, notamment pour décider ou non de l’instauration 
précoce d’un traitement prophylactique.  
Cependant, on observe qu’il n’est pas systématique puisque dans 19% des cas (huit 
expositions) il n’a pas été réalisé alors que le patient était identifié. Ces huit 
expositions sont donc à risque de transmission virale car tout patient dont les statuts 
sérologiques sont incertains est considéré comme potentiellement infecté. Compte 
tenu de ce risque, il apparaît pertinent qu’un prélèvement des sérologies du patient 
source soit systématique. 
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 Suivi post exposition de la victime 
 
La réalisation d’un examen sérologique initial de l’accidenté avant le 8e jour après 
l’accident a été effectuée par la totalité des étudiants ayant déclaré un AES pendant 
notre période d’étude. De ce fait, en cas de séroconversion consécutive à l’AES, 
l’origine professionnelle de la contamination pourra être reconnue dans tous les cas. 
 
Comme nous l’avons évoqué dans la première partie de ce travail, la Direction 
Générale de la Santé préconise l’instauration d’un suivi médical ultérieur dans les 
cas d’exposition suivants : 
 

- le statut sérologique VIH du patient source est positif ou inconnu, 
- le statut sérologique VHC du patient source est positif ou inconnu, 
- le statut sérologique VHB du patient source est positif ou inconnu et la victime 

est non immunisée contre l’hépatite B ou d’immunité incertaine (71). 
 
Dans les cas impliquant un patient source de sérologies VIH, VHB et VHC négatives, 
un suivi n’est pas indiqué sauf en cas de prise de risque récente de la source 
impliquant une possibilité de primo infection et face à un patient à risque. Du fait de 
cette subjectivité, un suivi sérologique devrait être prescrit de façon quasi 
systématique pour chaque AES afin d’écarter tout risque de contamination pour 
l’accidenté et de répondre aux critères d’indemnisation en cas de séroconversion.  
Or, dans notre étude, sur les 42 étudiants ayant déclaré un AES, 12 ne font pas 
l’objet d’une programmation de suivi médical ultérieur. Parmi eux, l’ensemble a été 
exposé à un patient source dont les sérologies VIH, VHB et VHC sont négatives. 
Cela n’écarte cependant pas le risque d’une primo infection en cours. De plus, parmi 
ces 12 étudiants, un étudiant a une immunité face à l’hépatite B incertaine. Un suivi 
médical et sérologique serait d’autant plus conseillé même si le patient source en 
cause est VHB négatif.  
Pour deux étudiants, la programmation d’un suivi médical et sérologique est 
inconnue. 
Les 28 restant bénéficieront d’un suivi médical et sérologique. 

 
 

3.5. Limites posées par la surveillance AES-Raisin 
 
Dans le cadre de la politique de qualité et de sécurité des soins qui doit être menée 
au sein des établissements de santé, ces derniers sont tenus d’évaluer en continu 
l’ensemble des risques que représente leur activité afin de mettre en place des 
actions visant à les diminuer.  
 
A cet effet, deux approches doivent être combinées :  

 Une approche dite a posteriori (ou réactive), qui, en présence d’évènements 
indésirables survenus, permet de s’interroger sur ce qu’il s’est passé. C’est 
l’analyse des évènements qui ont été rapportés.  

 Une approche dite a priori (ou proactive), qui permet d’anticiper au maximum 
la survenue d’évènements indésirables éventuels, en se demandant ce qui 
pourrait mal se passer. Elle consiste à identifier et évaluer à l’avance 
l’ensemble des risques que peut représenter une activité donnée. 
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Comme nous l’avons expliqué précédemment, l’exploitation des fiches de recueil 
AES-Raisin devait concourir à cette double analyse : 

 en décrivant le plus précisément possible les AES survenus (analyse a 
posteriori), 

 en permettant d’identifier les situations les plus exposantes, pour pouvoir 
ensuite les décomposer en séquences théoriques de travail et poser les 
règles de bonnes pratiques à chacune des étapes potentiellement 
génératrices d’un AES (analyse a priori). 

 
Exemple : Admettons que nous ayons identifié la pratique d’une avulsion dentaire 
comme étant une des situations les plus à risque d’AES au CHRU de Nancy ;  lui 
appliquer une méthode de gestion a priori du risque d’AES consiste à décomposer 
cet acte en séquences théoriques de travail et de déterminer pour chacune d’elles 
les règles à appliquer pour éviter au maximum la survenue d’un accident. 
 
Séquences théoriques de travail pour une avulsion simple : 

- Préparation du poste de travail et des instruments  
- Installation du patient 
- Anesthésie locale par infiltration 
- Syndesmotomie 
- Subluxation de la dent 
- Luxation et avulsion 
- Sutures  
- Rangement du poste de travail 

 
Exemple de risque d’AES lors de la séquence « Sutures » : 

- Risque d’AES lors du montage d’une aiguille souillée sur le porte-aiguille 
Bonne pratique pour contrer ce risque : ne jamais saisir une aiguille à suturer 
souillée entre ses doigts (technique no touch) 

 
 

3.5.1. Limites pour une analyse a posteriori du risque d’AES 
 

Notre travail nous permet d’affirmer que les fiches de recueil AES-Raisin ne 
constituent pas un support d’étude suffisant à la réalisation d’un bilan complet, précis 
et exploitable des AES survenus dans les services odontologiques du CHRU de 
Nancy. En effet, la méthodologie de recueil et de codage des informations fausse les 
résultats et leur analyse.  Plus précisément, nous observons : 
 

a) Concernant l’agent accidenté :  
- L’anonymisation des fiches empêche de vérifier si un personnel a été 

accidenté à plusieurs reprises. 
- Si l’agent accidenté est un étudiant, la notion d’ancienneté dans le 

service n’est pas suffisante pour identifier la promotion exacte à 
laquelle il appartient, notamment s’il a redoublé au cours de son 
cursus. Par ailleurs, elle est source d’erreur et peut l’amener à 
confondre  ancienneté dans le service  et année d’étude. 
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b) Concernant les circonstances de l’accident : 
- Si la fiche documente bien la date de l’accident, elle ne prévoit pas d’en 

indiquer l’heure de survenue. Il est impossible de déterminer les 
moments de la journée les plus propices à la survenue d’AES. 

- La localisation de l’accident repose sur la spécialité : « stomatologie, 
centre dentaire ». De ce fait, l’unité fonctionnelle et le département 
clinique du CHRU de Nancy au sein duquel a eu lieu l’accident ne peut 
être identifié. 

- La fiche ne prévoit pas d’intégrer la notion de délai de prise de poste, à 
savoir le temps écoulé entre le début d’activité clinique de l’agent 
accidenté et la survenue de l’accident. Cet élément est pourtant 
important pour quantifier l’impact du facteur fatigue. 

- Pour la description de la tâche en cours, du mécanisme de l’accident et 
l’identification du matériel en cause, le champ libre à renseigner peut 
s’avérer commun à plusieurs pratiques de soin ou manquer de 
précisions. De plus, les parties du thésaurus Raisin utilisées pour le 
codage de ces informations étant non spécifiques de la pratique 
odontologique, de nombreuses erreurs ou absence de descriptions 
sont à déplorer dans le cadre d’une analyse des données.  

 
c) Concernant les moyens de prévention en place : 

- Nous observons une anomalie au niveau des moyens de prévention 
des projections sur le visage. Effectivement, la possibilité de ne 
renseigner la présence que d’un seul des dispositifs utilisés lors de 
l’AES ne permet pas de vérifier si toutes les précautions standard en 
matière de protection ont été respectées (port de gants + masque + 
lunettes de protection). 

 
d) Concernant le patient source : 

- La fiche de recueil AES-Raisin ne prévoit pas de mentionner l’âge du 
patient. 

 
e) Concernant la réaction à l’accident : 

- Seule l’indication oui ou non est associée à la réalisation d’un lavage 
immédiat et d’une antisepsie post-exposition. La méconnaissance des 
produits utilisés et du temps de mise en œuvre ne permettent pas 
d’apprécier si les recommandations ont été respectées par l’accidenté. 

 
D’une façon plus générale, non seulement les fiches de recueil AES-Raisin 
manquent de spécificité pour caractériser précisément les AES survenant en 
Odontologie, mais elles s’avèrent insuffisamment complétées. En effet, dans de trop 
nombreux cas, tous les items attendus ne sont pas renseignés. Les résultats de la 
surveillance AES-Raisin 2015 viennent confirmer ce constat puisque le rapport 
mentionne que certaines variables telles que le statut viral du patient source sont mal 
documentées (Raisin, 2017). 
 
Par ailleurs, la finalité du renseignement des fiches semble méconnue des étudiants 
qui minimisent trop souvent les risques que comporte un AES en ne les déclarant 
pas et en ignorant les actions de préventions issues de la surveillance Raisin. 
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3.5.2. Limites pour une analyse a priori du risque d’AES 
 

Les nombreuses erreurs concernant la tâche en cours et le mécanisme de l’accident 
ne nous ont pas permis d’identifier les situations les plus à risque d’AES au sein des 
services dentaires du CHRU de Nancy. Sachant que le but initial de notre travail 
était, après identification, de prioriser en fonction de leur niveau de risque les 
situations auxquelles la méthode d’analyse a priori devait être appliquée, nous 
constatons que les éléments dont nous disposons ne nous permettent pas d’entamer 
cette approche. À noter qu’une analyse a priori représente un travail long et 
approfondi, et que de ce fait il ne peut être initié sur l’ensemble des procédures de 
soins dentaires. Il pourra faire l’objet d’une prochaine thèse, après l’utilisation en 
clinique de notre fiche de recueil spécifique et son exploitation. 
 
 

3.6. Proposition d’une fiche de déclaration des accidents exposant au sang 
propre à l’Odontologie et applicable dans les services dentaires du 
CHRU de Nancy 

 
L’ensemble des constats de carence ci-dessus réalisés posent les limites de 
l’amélioration de la prévention du risque d’AES engagée par le CHRU de Nancy 
dans le cadre de sa démarche qualité. C’est pourquoi il nous est apparu 
indispensable de proposer une version plus détaillée de la fiche de recueil en la 
dédiant à la seule pratique de l’Odontologie. Voici ci-dessous la maquette que nous 
avons réalisée : 
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Fiche	de	déclaration	d’un	accident	d’exposition	au	sang	(AES)	survenu	
dans	le	service	d’Odontologie	du	CHRU	de	Nancy	

	
Date	de	déclaration	:	
Numéro	de	paie	:	U	└─┴─┴─┴─┴─┴─┘ 
Informations	personnelles	:	

- Nom,	prénom	:	
- N°	de	téléphone	:	

	

	
§ Agent	accidenté	:		

Sexe	:	 r		Homme	 r		Femme	
Date	de	naissance	:	……/……/……	
Fonction	:	 	 	 	 	

r Externe	:	 r		4e	année	 r		5e		année	 r		6e	année	 	

r Interne	:	 	 	 	 	

-		Spécialité	:	 r		ODF	 r		MBD	 r		Chirurgie	orale	 	

-		Année	:	 r		1	 r		2	 r		3	 r		4	

r Senior	:	 r		Attaché	 r		AHU	 r		MCU-PH	 r		PU-PH	

r Aide-soignante	 	 	 	 	

r Autre,	précisez	:	…	 	 	 	 	

Ancienneté	dans	le	service	:	 r		0-1	an	 r		1-2	ans	 r		2-3	ans	 r		>	3ans	

																									
§ Caractéristiques	de	l’AES	:	

Date	de	l’accident	:	……/……/……	
Heure	de	l’accident	:	…h…min	
Temps	écoulé	entre	votre	prise	de	poste	et	l’accident	:	…h…min	
	
Lieu	de	l’accident	:	 	 	

- Unité	fonctionnelle	:	 r		Heydenreich	 r		Autre,	précisez	:	…	
- Département	Clinique	(SAS,	OCE,	ODF…)	:	…	 	

Nature	de	l’AES	:	 	 	
- Piqûre	:	 r		Superficielle	 r		Profonde	
- Coupure	:	 r		Superficielle	 r		Profonde	
- Projection	:	 r		Yeux	 r		Visage	 r		Peau	lésée	

	
Tâche	en	cours		au	moment	de	l’accident	:	

- Procédure	de	soins	:	 r	Odontologie	conservatrice	 r		Odontologie	pédiatrique	
	 r		Chirurgie/Implantologie	 r		Orthopédie	Dento-Faciale	
	 r		Endodontie	 r		Parodontologie	
	 r		Prothèse	 r		Autre,	précisez	:	…	

- Tâche	en	dehors	du	soin	:	 r		Rangement/Débarrassage	du	matériel	
r Autre,	précisez	:	…	 	 	

	
Matériel	en	cause	:			

r Aiguille	d’anesthésie	 r		Aiguille	à	suturer	 r			Lame	de	bistouri	
r Syndesmotome	 r		Insert	ultrasonore	 r		Fraise	
r Lime	endodontique	

manuelle	
r		Lime	de	rotation	continue	 r			Autre,	précisez	:	…	
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Mécanisme	de	l’accident	:	
r En	utilisant	l’instrument	(en	réalisant	l’anesthésie,	en	réalisant	les	sutures…)	
r En	recapuchonnant	l’aiguille	
r En	désadaptant	l’aiguille	du	corps	de	la	seringue	
r En	désadaptant	la	lame	du	porte	lame	
r En	prenant/posant	un	objet	sur	le	plateau	
r En	introduisant	l’objet	dans	le	collecteur	à	objets	piquants/coupants/tranchants	(OPCT)	
r Transfert	d’un	instrument	de	la	main	à	la	main	avec	un	collègue	
r Autre,	Précisez	:	…	

	
Agent	en	cause	:	vous	vous	êtes	accidenté	:	

r Seul	 r			Blessé	par	un	collègue		 r			Blessé	par	un	patient	
	
À	propos	du	patient	source	(dossier	médical	du	patient)	:	

- Date	de	naissance	:	…/…/…	
- Sérologie	:	
VIH	:	 r		Positive																			 r			Négative																		 r			Inconnue	
VHB	:	 r		Positive																			 r			Négative																		 r			Inconnue	
VHC	:	 r		Positive																			 r			Négative																		 r			Inconnue	

- Pathologies	éventuelles	transmissibles	:	
Herpès	:	 r			Oui	 r			Non	 r			Je	ne	sais	pas		
Autres	:	 r			Oui	 r			Non	 r			Je	ne	sais	pas	
	 										9			précisez	:	…	 	 	

	
§ Prévention	:	

Êtes-vous	vacciné	contre	l’hépatite	B	?	:	
r Oui	 r			Non	 r			Je	ne	sais	pas	

Êtes-vous	immunisé	contre	l’hépatite	B	?	:	
r Oui	 r			Non	 r		Je	ne	sais	pas	

Lors	de	l’AES,		
- Portiez-vous	des	gants	?	 	 	
r Oui,	précisez	 r			1	paire	 r			2	paires	
r Non	 	 	
- Portiez-vous	un	masque	?	 	
r Oui,	précisez	:	 r				Masque	simple	 r			Masque	à	visière	
r Non	 	 	
- Portiez-vous	des	lunettes	de	protections	?	 	
r Oui	 r			Non	 	
- Disposiez-vous	d’un	collecteur	à	OPCT	à	portée	de	main	?	 	
r Oui	 r			Non	 	

	
	

§ Réaction	Immédiate	:	
Avez-vous	effectué	un	lavage	à	la	suite	de	votre	accident	?	

r			Oui,	précisez	la	procédure	(produit	utilisé/temps)	:	…	
r			Non	

Avez-vous	effectué	une	antisepsie	(trempage	dans	une	solution	antiseptique)	de	la	plaie	?	
rOui,	précisez	la	procédure	(produit	utilisé/temps)	:	…	
rNon	

	
	

§ Juste	avant	la	survenue	de	l’accident,	diriez-vous	que	vous	vous	sentiez	:	
Fatigué	:	 r	pas	du	tout				 r	un	peu				 r	moyennement				 r	beaucoup	
Stressé	:	 r	pas	du	tout				 r	un	peu				 r	moyennement				 r	beaucoup	
Contrarié	:	 r	pas	du	tout				 r	un	peu				 r	moyennement				 r	beaucoup	
Concentré	:	 r	pas	du	tout				 r	un	peu				 r	moyennement				 r	beaucoup	
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Conclusion 
 
Loin d’être négligeables, les AES constituent bien un risque professionnel avéré 
dans le milieu dentaire. 
Malgré la mise en œuvre de dispositifs de prévention, de prise en charge et de 
déclaration, on devine chez les soignants, les étudiants et le personnel de santé du 
service Odontologie  du CHRU de Nancy une sous-déclaration des AES. 
 
Les moyens, dont les fiches de recueil AES-Raisin, à notre disposition pour améliorer 
la prévention dans le cadre de la politique qualité développée au CHRU ne sont à 
notre sens pas suffisamment efficaces et exploitables pour y parvenir. 
 
Une spécification des fiches de recueil à la pratique dentaire apparaît être un levier 
indispensable à l’optimisation des méthodes d’approche utilisées dans un but 
d’identification affinée du risque et de sa couverture. 
 
Bien évidemment, cette proposition ne se substitue pas à une application stricte des 
précautions standard, à l’utilisation dès que possible des matériels de sécurité et aux 
actions de formation qui constituent les pierres angulaires de l’approche rigoureuse 
et méthodique que nécessite la prévention des AES. 
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Annexe 2 : Fiche de recueil AES-Raisin 2015 
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Annexe 3 : Sous-partie « Tâche en cours » du thésaurus Raisin 
 
 
1/ Injections :  
 
0100 Injection sans précision ou injection non listée dans le thésaurus  
0101 Intramusculaire  
0102 Sous-cutanée  
0103 Intraveineuse directe 
0105 Injection intradermique (Intradermo réaction, BCG)  
0106 Infiltration, vasculaire, thécale  
0453 Acte infirmier sur CI (injections, perfusions, ...) 
 
2/ Perfusions :  
 
0200 Perfusion sans précision ou perfusion non listée dans le thésaurus  
0201 Pose d’une voie veineuse périphérique  
0206 Perfusion en sous-cutanée  
0207 Manipulation de ligne veineuse (installation, changement, désobstruction)  
0453 Acte infirmier sur CI (injections, perfusions, ...)  
 
3/ Prélèvements :  
 

- Prélèvement sanguin  
 
0300 Prélèvement sanguin sans précision ou autre prélèvement sanguin non listé dans le thésaurus  
0301 Intraveineux direct sans système sous vide, hors hémoculture  
0302 Intraveineux direct avec système sous vide (type vacutainer) hors hémocultures  
0303 Hémoculture  
0305 Prélèvement sanguin capillaire et temps de saignement (dextro, mini Ht, groupe, TS)  
0306 Artériel direct (gaz du sang et autre)  
0308 Sur cathéter veineux (y compris chambre implantable) et artériel  
 

- Ponctions et biopsies  
 
0310 Sans précision ou autre ponction/biopsie non listée dans le thésaurus  
0311 Pleurale  
0312 Lombaire  
0313 Ascite  
0314 Biopsie (moelle osseuse, biopsie hépatique, rénale, ponction sternale, synovie, ganglion)  
 
4 /Autres soins : 
 

- Voie veineuse centrale ou voie artérielle (y compris Swan Ganz, 
coronarographie, angiographie, angioplastie...)  

 
0413 Sans précision ou autre geste non listé dans le thésaurus  
0414 Pose de voie centrale ou artérielle  
0415 Manipulation de voie centrale ou artérielle (pansement, injections sur rampe, etc.)  
 

- Dialyse  
 
0430 Sans précision ou autre geste non listé dans le thésaurus  
0431 Péritonéale  
0432 Hémodialyse (branchement, débranchement, hémo-filtration)  
 

- Drainages  
 
0440 Sans précision ou autre geste non listé dans le thésaurus  
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0441 Pose de drain  
0442 Manipulation d'un drainage (redon, thoracique) 
0443 Mise en culture d'un drain ou redon ou KT  
 

- Chambre implantable  
 
0450 Sans précision ou autre geste non listé dans le thésaurus  
0451 Pose de chambre (geste médical)  
0452 Ablation de chambre (geste médical)  
0453 Acte infirmier sur CI (injections, perfusions, ...)  
 

- Gestes de réanimation et/ou d’urgence  
 
0460 Sans précision ou autre geste non listé dans le thésaurus  
0461 Intubation/extubation  
0462 Bouche à bouche  
Aspirations, soins de trachéotomie à classer en 0701 avec les soins de nursing  
 

- Autres soins non listés dans le thésaurus 
 
0499 Autres soins non listés dans le thésaurus 
 
6/ Chirurgie : 
  
0610 Petite chirurgie (sutures de plaies superficielles, d’épisiotomie, fixation de redon à la peau)  
0620 Intervention chirurgicale toute spécialité confondue, sauf césarienne et endoscopie  
0621 Césarienne  
0630 Accouchement voie basse  
0640 Ablation de fils  
0650 Intervention sous endoscopie (ex : coelioscopie, arthroscopie)  
0660 Soins dentaires  
0699 Autres non listés dans le thésaurus  
 
7/ Nursing, hygiène :  
 
0701 Aspiration, soins de trachéo, intubés  
0702 Pose-ablation d'une sonde gastrique  
0703 Manipulation selles-urines (bassin, urinal, poche à urine)  
0704 Soins de sonde vésicale, de stomie  
0705 Rasage (barbe ou préparation chirurgie)  
0706 Déplacement du malade, brancardage  
0707 Contention d'un patient (hémorragique, agité, déshabillage)  
0708 Nettoyage peau sanglante  
0709 Pansements (chirurgical, de brûlé, escarres, mèches)  
0710 Soins de kinésithérapie (clapping, massages)  
0711 Toilette, réfection lit  
0712 Pose, ablation de sonde urinaire  
0713 Soins de conservation post-mortem  
0799 Non listé dans le thésaurus ou sans précision  
 
8/ Procédures médico-techniques  
 
0804 Explorations endoscopiques (fibroscopie, coloscopie)  
0897 Electromyogramme  
0899 Autres procédures médico-techniques non listées dans le thésaurus (radio standard, ECG, EEG, 
EFR, potentiels évoqués 
...) ou sans précision  
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 9/ Tâches de laboratoires et de recherche :  
 
0900 Autres tâches de laboratoire non listées dans le thésaurus ou sans précision  
0901 Réception et tri des examens  
0904 Hémoculture, mise en culture  
0905 Centrifugation  
0911 Au cours d’une tâche de laboratoire, dont examen de pièce anatomique  
0912 Autopsie  
 
10/ Autres tâches en dehors de contacts directs avec le malade :  
 
Attention 
Ce sont des tâches principales concernant essentiellement des non-soignants : agents hospitaliers, 
femmes de ménage.  
 

- Manipulation, transport de produits biologiques (prélèvements) 
 

1010 Manipulation, transport de produits biologiques (prélèvements) 
 

- Manipulation, transport de déchets :  
 
1020 Autres manipulations de déchets non listées dans le thésaurus  
1021 Linge  
1022 Collecteurs d'objets piquants ou tranchants  
1023 Sac poubelle  
 

- Rangement :  
 
1030 Divers (objets tombés par terre)  
1031 Débarrasser instrumentation chirurgicale  
1032 Débarrasser matériel après soin ou tâche de labo  
 

- Nettoyage : 
 
1041 Sols et surfaces  
1060 Intervention sur un appareil médical (nettoyage, maintenance, réparation)  
1099 Autres tâches sans contact avec le malade non listées dans le thésaurus  
9999 Tâche inconnue ou non listée dans le thésaurus 
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Annexe 4 : Sous-partie « Mécanisme de l’accident » du thésaurus 
Raisin 
 
 
0/ En manipulant une aiguille montée ou non montée : 
 
010  Introduction de l'aiguille dans la veine, le plan cutané traversé ou la chambre implantable. (Ne 
pas confondre avec : introduction dans bouchon (code 050), introduction dans collecteur (code 601)) 
020  Retrait de l’aiguille 
030  En recapuchonnant 
040  En désadaptant : à la main, à la pince, une aiguille d'un corps de vacutainer, d'une tubulure, d'un 
stylo, d'une seringue 
050  En piquant ou retirant une aiguille d'un bouchon (hémoc - vacu), d'un bloc plastique (gaz du 
sang), d'une tubulure ou d’un drain 
060  En décollant un sparadrap, opsite maintenant une aiguille 
070  En adaptant un tube de prélèvement sous vide sur vacutainer 
(Ne pas confondre avec : En adaptant ou désadaptant une tubulure sur un cathéter, ou sur un robinet 
à 3 voies en adaptant un tube vacutainer (défaut étanchéité) (code 810) 
080  En suturant ou en recousant 
099  Autres manipulations d'aiguille (aiguille tombée) non listées dans le thésaurus 
 
1/ En manipulant une seringue non montée ou montée (mécanisme à l’origine d’une projection) 
: 
 
101 Souillée  
103 En purgeant (gaz du sang) ou en désobstruant une perfusion  
104 En transvasant du sang à partir d’une seringue  
199 Autres manipulations de seringue non listées dans le thésaurus  
 
2 / En manipulant une lame : 
 
201 Incision  
202 Section, ablation (fils, redons, tubulures)  
203 Remise étui sur bistouri  
204 Coupe de prélèvement biopsique, pièce anatomique 
205 Désadaptation de lame (microtome, lame, rasoir, bistouri)  
299 Autres manipulations de lame non listées dans le thésaurus  
 
3/ En manipulant des prélèvements :  
 
302 Tube de prélèvement, pipettes, lames de prélèvement qui cassent  
303 Tubes, récipients, lames de labo souillées de sang  
399 Autres manipulations de prélèvement non listées dans le thésaurus  
 
4/ En manipulant des instruments souillés :  
 

 Objets piquants, tranchants non protégés :  
 

- posés dans un plateau ou sur une paillasse, table instrument chirurgical : 
 

411 En prenant ou posant cet objet ou un autre objet dans le plateau ou sur table  
412 En ramassant les objets pour les éliminer  
 

- traînant dans :  
 
421 Champs, compresses, linge ou lit, sac poubelle, surface ou sol (dans serpillière) ou autre 
(dossier, ...)  
430 Instruments avant désinfection après intervention (médicale ou chirurgicale) ou technique labo 
(pipettes) ou manipulation de plaques (radio)  
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441 Lors de l'activation d'un matériel de sécurité  
450 Outils utilisés en chirurgie, sources de blessures.  
451 Manipulation de matériel utilisé en endoscopie  
452 Passage de la main à la main lors d'instrumentation (bistouri, porte-aiguille montée)  
499 Non listé dans le thésaurus  
 
6/ En manipulant les collecteurs à objets piquants-tranchants :  
 
601 En introduisant le matériel (conflit orifice/matériel, effet rebond de la tubulure).  
(Ne pas confondre avec : Effet rebond lié aux ailettes anti-reflux (code 606))  
602 Matériel saillant du collecteur trop plein  
603 Collecteur percé  
604 Avec l'encoche d'un collecteur et en désadaptant 
605 Collecteur mal cliqué (désolidarisation couvercle - base)  
606 Effet rebond lié aux ailettes anti-reflux  
607 Collecteur mal fermé (fermeture provisoire ou définitive).  
(Ne pas confondre avec : collecteur mal cliqué (désolidarisation couvercle - base) (code 605)) 
699 Non listé dans le thésaurus (ex : coincé dans l’orifice ...)  
 
7/ En intervenant sur un appareil :  
 
701 Ouverture d'une centrifugeuse avant l'arrêt complet ou si tube cassé  
799 Autres interventions sur un appareil non listées dans le thésaurus  
 
8/ Autres mécanismes :  
 

 A l’origine de projection ou de contact avec une peau lésée/muqueuse :  
 
810 En adaptant ou désadaptant une tubulure sur un cathéter ou sur un robinet à 3 voies en adaptant 
un tube vacutainer (défaut étanchéité)  
811 Retrait d’une canule, d’un drain, d’un cathéter souple, ...  
812 Projection de sang provenant d’une plaie hémorragique ou d’un point de prélèvement ou d’un 
cathéter  
813 Blessures vasculaires ou déclampage lors d’intervention chirurgicale, section de cordon  
814 TV, révision utérine  
815 Mécanisme de contact avec du sang non listé dans le thésaurus  
 

 A l’origine de projections de liquides biologiques :  
 
820 Projection d’urines sanglantes  
821 Projection de liquide amniotique  
823 Autre projection de liquides biologiques potentiellement contaminés par du sang non listée dans 
le thésaurus (crachats, liquide d’ascite, liquide pleurale, liquide gastrique...)  
 

 Autres mécanismes non listé dans le thésaurus :  
 
899 Autres 
999 Mécanisme inconnu  
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Annexe 5 : Sous-partie « Type de matériel en cause » du thésaurus 
Raisin 
 
1/ Matériel pour Gaz du Sang ou Injection  
(seringue + aiguille de sécurité ou seringue de sécurité)  
 

 1000 Matériel pour gaz du sang ou injection sans précision  
 

- 1010 Seringue + aiguille non protégée 
 

- 1020 Seringue + aiguille de sécurité sans précision 
 
1021 + Needle-Pro® (Smiths Medical) ou + RapidlyteTM (Bayer Diagnostic) 
1022 + EclipseTM (Becton-Dickinson) 
1023 + Monoject Magellan (Covidien ex Tyco-Healthcare) 
1024 + SurGuard2™ (Terumo) 
 

- 1030 Seringue de sécurité sans précision 
 
1031 IntegraTM (Becton-Dickinson) 
1032 SafetyglideTM TNT (Becton-Dickinson) 
1033 Monoject (Covidien ex Tyco-Healthcare) 
1034 SafePico (Radiometer) 
1035 Ultra safety + (ex Soficoncept®) (Septodont) 
1036 Magellan (Covidien ex Tyco-Healthcare) 
1037 Micro ABG™, Quick ABG™, Gas Lyte® (GE Healthcare) 
1038 Seringue de sécurité activation manuelle (Medicina)  
1039 Seringue de sécurité activation automatique (Medicina) 
 

 1300 Seringues pré-remplies d’Héparine (de Bas Poids Moléculaire) sans 
précision 

  
- 1310 Seringue pré-remplie d’Héparine non protégée 

 
- 1311 Seringue pré-remplie d’Héparine protégée sans précision 

 
1371 Lovenox Eris (Sanofi-aventis) 
1379 Fraxiparine/Fraxodi (GlaxoSmithKline) 
1381 Arixtra® (GlaxoSmithKline) 
1382 Eprex® protecs (janssen-Cilag) 
1383 Fragmine® (Pfizer) 
1390 BD Preventis™ (BD) 
 

 1400 Stylo injecteur d’insuline standard + aiguille sans précision 
 

- 1490 Stylo injecteur d’insuline standard + aiguille non protégée 
 

- 1491 Stylo injecteur d’insuline standard + aiguille protégée sans précision 
 
1401 Aiguille Novofine® Autocover (Novo Nordisk) 
1402 BD Autoschield™ (BD) 
1403 mylife™ Clickfine® Autoprotect™ (Ypsomed) 
1404 BD Autoshield™ Duo (BD) 
 

 1500 Autre stylo injecteur sans précision (interféron …)  
 

- 1510 Autre stylo injecteur non protégé 
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- 1520 Autre stylo injecteur protégé sans précision 
  
2/ Matériel pour perfusion (cathéter et microperfuseur : IV, SC …) 
 

 2000 Matériel pour perfusion sans précision  
 

 2100 Mandrin de cathéter court sans précision  
 

- 2110 Mandrin non protégé 
 

- 2120 Mandrin protégé sans précision 
 
2130 Protectiv® Plus (Smiths Medical) 
2131 Protectiv® Acuvance (Smiths Medical) 
2132 Intuitiv® (Smiths Medical) 
2133 ViaValve® (Smiths Medical) 
2140 Insyte®/Angiocath AutoguardTM  (Becton-Dickinson) 
2141 Nexiva® (BD) 
2142 Venflon Pro Salety (BD) 
2143 Insyte Autoguard Blood Control (BD) 
2180 Nipro Safe Touch™ (Didactic) 
2160 Introcan® / Vasofix® SafetyTM (B. Braun) 
2161 Introcan Safety 3® (B Braun) 
2170 SurshieldTM Versatus (Terumo) 
 

 2200 Microperfuseur sans précision type « épicrânienne »  
 

- 2210 Microperfuseur non protégé 
 

- 2220 Microperfuseur protégé sans précision 
  
2240 Saf-T-Ez-Set® (Becton-Dickinson) 
2250 Saf-T-Intima® (Becton-Dickinson) 
2270 Surshield™ surflo (Terumo) 
2290 Microsafe (Vygon) 
2291 CleoTM 90 sous cutané (Smiths Medical) 
2292 Nipro Safe Touch™ (Didactic) 
2293 Venofix Safety® (B Braun) 
 

 2300 Cathéter (central, artériel, dialyse) sans précision 
  
2329 Introducteurs (central ou artériel) 
2330 Trocart cathéter de dialyse péritonéale  
 
  
3/ Matériel pour prélèvement veineux sous vide (corps de pompe, aiguille, épicrânienne …)  
  

 3000 Matériel pour prélèvement veineux sous vide sans précision  
 

- 3100 Corps de pompe simple + aiguille non protégée 
 

- 3200 Corps de pompe réutilisables sans précision 
 
3210 ProntoBTM (Becton-Dickinson) 
3220 Quick FitTM (Terumo, CML) 
3231 Vacuette Speedy® / Drop-It™ (Greiner Bio-One) 
3240 Autodrop® (Covidien ex Tyco-Healthcare) 
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- 3300 Corps de pompe sécurisé sans précision 
 
3330 Vacu-Pro® (Smiths Medical) 
3340 Vanishpoint® (Greiner Bio-One) 
3341 Vacuette Quickshield® (Greiner Bio-One) 
3360 Proguard II® (Covidien ex Tyco-Healthcare) 
3361 Magellan (Covidien ex Tyco-Healthcare)      [1] 3370 Quick Safe-TE (Terumo) 
 

- 3400 Aiguille sécurisée EclipseTM (Becton-Dickinson) 
 

- 3401 Aiguille sécurisée EclipseTM Signal (Becton-Dickinson) 
 

- 3410 Aiguille sécurisée Vacuette® Premium (Greiner Bio-One) 
 

- 3420 Aiguille sécurisée Auto-Protect BD Vacutainer Passive (Becton-
Dickinson) 

 
- 3499 Aiguille sécurisée non précisée 

 
 3500 « Epicrânienne » ou unité de prélèvement à ailettes sans précision  

 
- 3510 Epicrânienne non protégée 

 
- 3520 Epicrânienne protégée sans précision 

 
3530 Safety-LokTM (Becton-Dickinson) 
3531 Vacutainer® Pro Active push button (Becton-Dickinson) 
3540 Monoject Angel Wing® (Covidien ex Tyco-Healthcare) 
3550 Vacuette® (Greiner Bio-One) Nipro Safe Touch™ (Didactic) 
3560 Shurshield® (Terumo, CML) 
3570 Safety-Multifly® (Sarstedt) 
3580 Saf-T Wing (Smiths Medical) 
 

 3600 Système de prélèvement clos : Monovette® (Sarstedt) 
 
  
4/ Matériel pour prélèvement capillaire (lancette, stylo autopiqueur …)  
  

 4000 Matériel pour prélèvement capillaire sans précision  
 

 4100 Stylo autopiqueur sans précision  
 

- 4110 Stylo non protégé sans précision 
 

- 4120 Stylo + embase jetable protégé sans précision  
 
4130 Glucolet 2 + minilet® (Bayer Diagnostic)     [1]  
  

 4200 Lancette sans précision  
 

- 4210 Lancette non protégée 
 

- 4220 Lancette protégée sans précision 
 
4231 QuikheelTM (Becton-Dickinson) 
4232 GenieTM Lames/Pointes(Becton-Dickinson 
4233 Microtainer® Contact (Becton-Dickinson) 
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4240 Unistik 2®/Unistik 3® (Owen Munford) 
4250 Monolettor® (Covidien ex Tyco-Healthcare) 
4260 Clic-Clac® (IDT) 
4270 Safe-T-Pro®/Safe-T-Pro® plus (Roche Diagnostic) / Minicollect® (Greiner Bio-One) 
4280 Carelet® (IDT, CML) 
4290 Lancette de sécurité  (CML) 
4291 Haemolance Plus (Nephrotek) 
4292 Acti-Lance (Nephrotek) 
4293 SurgiLance (Smiths Medical) 
4294 BabyLance (Smiths Medical) 
4295 Solofix® Safety (B Braun) 
4296 Lancette de sécurité (Sarstedt) 
4297 Nipro GlucoPro™ (Didactic) 
 
 

 4300 Matériel pour Temps de saignement sans précision  
 

- 4301 Matériel pour Temps de saignement non protégé 
 

- 4302 Matériel pour Temps de saignement protégé sans précision 
 
4310 Simplate® (Bio Mérieux) 
4320 Surgicutt® (CML) 
  
6/ Aiguilles  
 

 6100 Aiguille sans précision 
Les codes 6110 à 6190 sont à réserver aux AES avec aiguille traînante ou non montée. Si l’aiguille 
était montée sur un dispositif (notamment une seringue), c’est ce dispositif qui doit être renseigné.  
 
6110 Aiguille intra veineuse 
6120 Aiguille intra musculaire 
6130 Aiguille sous cutanée 
6140 Aiguille épicrânienne 
6150 Aiguille EMG 
6160 Aiguille acupuncture 
6170 Aiguille IDR 
6180 Aiguille mésothérapie 
6190 Aiguille pompeuse 
  

- 6200 Aiguille à ponction non protégée (sternale, pleurale, lombaire, ascite 
…) 

 
- 6260 Aiguille à fistule artério-veineuse non protégée 

 
- 6270 Aiguille à fistule protégée sans précision 

 
6261 Aiguille à fistule protégée (Nephrotek / Terumo) 
6262 Aiguille à fistule Plumes Protected® (Hospal SAS) 
6263 Aiguille à fistule Bionic (Fresenius Medical Care) 
  
  

 6300 Aiguille à suture sans précision  
 

- 6310 Aiguille courbe 
 

- 6320 Aiguille droite 
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- 6350 Aiguille à bout mousse sans précision 
 
6330 Aiguille à bout mousse Ethiguard® (Ethicon) 
 
6340 Aiguille bout mousse Protect Point® (Covidien ex Tyco-Healthcare) 
 

 6400 Aiguille pour Chambre Implantée sans précision  
 

- 6410 Aiguille de Huber® non protégée 
 

- 6415 Aiguille de Huber® protégée sans précision 
 
6430 Gripper Plus® (Smiths Medical) 
6431 Gripper® Micro (Smiths Medical) 
6440 Perfusafe® (Vygon) 
6450 Polyperf® Safe / PPS® Flow + / PPS CT® (Perouse) 
6460 EZ Huber ™ (PFM Medical) 
6470 Huber Plus® / Huber Plus Type II® (Bard) 
6471 PowerLoc / PowerLoc MAX® (B Braun) 
6472 MiniLoc Type II® (B Braun) 
6473 LiftLoc Type II® (B Braun) 
6480 Onco-Grip® Safe (FB Medical) 
6490 SafeStep® (B Braun/Bard) 
6491 Surecan Safety II® (B.Braun) 
  
7/ Matériel de laboratoire  
  

 7000 Matériel de laboratoire sans précision 
 
7100 Couteau Anapath 
7200  Lame + Lamelle 
7300  Pipette 
7400  Tube capillaire + Minihématocrite 
7500  Verre 
7600 Tube de prélèvement 
7700  Unité de repiquage pour hémoculture 
7800  Automate d’analyse 
  
8/ Matériel de Chirurgie et matériel contondant  
  

 8100 Matériel de chirurgie sans précision  
 

 8200 Bistouri sans précision  
 

- 8210 Bistouri électrique 
 

- 8220 Scalpel à lame jetable 
 

- 8230 Scalpel à usage unique 
 

- 8250 Scalpel de sécurité sans précision 
 
8240 Scalpel de sécurité Safblade® 
8241 Scalpel de sécurité (Swann-Morton/Sinner) 
8242 Scalpel de sécurité (Security Medical Instruments) 
8243 Scalpel de sécurité (Hutchinson Santé) 
8244 Scalpel de sécurité Futura® (Merit Medical) 
8245 Scalpel de sécurité (Sandel / Ansell) 
 



 
 
 

116 

- 8251 Curette 
 

 8400 Alène redon, fils métalliques 
 

 8500 Trocart / mandrin de coelioscopie  
 

 8600 Broches orthopédiques  
 

 8700 Outils mécaniques/électriques 
 

 8800 Rasoir/autres objets vulnérants du patient 
 

 8850 Matériel dentaire 
  
9/ Collecteur pour objets piquants tranchants et déchets  
  

 9100 Collecteur sans précision  
 

 9200 Minicollecteur sans précision (capacité utile inférieure ou égale à 0,5 litre 
et muni d’un obturateur automatique) 

 
9210 Sharpsafe Pocket® (Hospidex, CML, Smiths Medical, VWR International) 
9220 Eurojet, Super-Eurojet® (Euromedis) 
9230 Microdec® (Edec) 
9240 Evacubox® (CML) 
9250 Rigi-Box® (Adhesia) 
9260 Sanibox® (Altis) 
9270 Cut/PG Box® (Plastiques Gosselin) 
9280  Minicollecteur (Becton-Dickinson)  
 

 9300 Collecteur (Vol. de 0,5 à 12 litres) sans précision 
 
9310 Sharpsafe® (Hospidex, CML, Smiths Medical, VWR International) 
9330 Guardian® (Becton-Dickinson) 
9340 Sharpak® (Sita, Rexam SPS, TMH) 
9350 Sanilock® (Rexam SPS) 
9360 Reflex® (Nestor Basquin) 
9370 Monoject® (Covidien ex Tyco-healthcare) 
9371 Autodrop® (Covidien ex Tyco-Healthcare) 
9380 SEPTO Box®, Eco®, Compact®, Safe® (Sita, France Hopital, VWR International) 
9390 Rigi-Box ® (Adhesia) 
9400 Securidec®, Novadec® (EDEC) 
9410 Aseptibox® (Robe Medical SA) 
9420 Le Herisson® (Galalitum Medical) 
9430 Receptainer® (Genie & Environemment)  
9440 Safety-First® (Lohman & Rauscher) 
9450 Multisafe® (Sarstedt) 
9460 Sanicollecteur® (Altis) 
9470 Boîtes® (Parolai Stil’Eco) 
9480 Boîtes LPAI® (Plastiques Gosselin, VWR International) 
9490  Medibox (B.Braun Medical) 
9491  Packabox (Trolitan) 
9492  Opragard (Lohman Rauscher) 
9493 Picador (Plazur)  
 
 
 
 



 
 
 

117 

 9500 Récupérateur de lames chirurgicales et d’aiguilles sans précision  
 
9510 Extracteur de lames (Swann-Morton, Sinner, CML, VWR) 
9520 Devon Blade Guard II (Covidien ex Tyco Healthcare) 
9530 Feather® (Labonord) 
9540 Sharp-CountsTM (Controle Graphique SA) 
9550 Boîtes à aiguilles et à lames (CG Medical) 
9560  mylife™ Remover® (Ypsomed) 
9570 NovoFine® Remover® (Novo Nordisk) 
9580 Uniguard (Owen Mumford) 
9581 Unifine Pentips (Owen Mumford) 
9590 Scalpel Disarmer™ (Sandel / Ansell)  
 

 9600 Fûts de grands volumes (de 20 à 60 litres : pour pièces anatomiques, ...)  
 
9610 Collecteur plastique 
9620 Collecteur cartons type Septibox®  
  

 9700 Sacs Poubelles  
 

 9800 Déchets compactés  
 

 9900 Système de recueil clos pour liquides biologiques (aspiration, drains...)  
 

 9970 Autre matériel non listé 
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Résumé :  
 
Un Accident d’Exposition au sang (AES) est défini comme un contact accidentel avec 
du sang ou un liquide biologique contaminé par du sang, suite à une effraction 
cutanée (piqûre, coupure, égratignure, morsure…), à une projection sur une 
muqueuse (conjonctive, bouche…)  ou une peau lésée (dermatose, plaie…). 
 
La survenue d’un tel événement expose chaque soignant et personnel de santé à 
des risques de contaminations graves (VIH, VHB et VHC).  
Face à l’ampleur de la menace, le ministère de la santé a mis en œuvre, sous l’égide 
du Réseau d’alerte d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales 
(Raisin), une méthode standardisée de surveillance des AES dont les établissements 
de santé français ont disposé de 2002 à 2016. 
 
Les chirurgiens-dentistes et les étudiants en Odontologie apparaissent comme un 
groupe professionnel particulièrement exposé à ce type d’accident, car leur pratique 
quotidienne leur impose l’utilisation d’instruments invasifs complexes dans le milieu 
naturellement septique que constitue la cavité buccale. 
 
La couverture de ce risque spécifique s’inscrivant pleinement dans la démarche 
qualité engagée au CHRU de Nancy, cette thèse se propose d’étudier les fiches de 
recueil issues de la surveillance nationale concernant ses services odontologiques et 
de contribuer à l’amélioration de la prévention des AES en établissant une nouvelle 
maquette de recueil des données adaptée à la pratique dentaire.  
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