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SMdT : Service de médecine du travail 
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AES : Accident exposant au sang 
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LTr : Loi sur le travail 
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MSST : Appel à des médecins et autres spécialistes de la sécurité au travail 
OPA : Ordonnance pour la prévention des accidents 
Ag HBs : Antigène anti HBs 
Ac anti-HBs : Anticorps anti HBs 
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INTRODUCTION 
 

 

« Lisa Black, infirmière, soignait un patient au stade terminal du SIDA lorsqu’elle s’est piquée 

accidentellement avec une aiguille. Elle était en train d’irriguer les tubulures bouchées par du sang en 

insérant une aiguille dans le raccord en caoutchouc de la ligne intraveineuse du patient. Au moment ò 

elle essayait d’aspirer le sang coaguĺ puis de rincer les tubulures, le patient a sursaut́ et s’est agit́, 

délogeant l’aiguille du caoutchouc. Elle s’est alors piqú la paume de la main gauche. Neuf mois plus 

tard, Lisa a appris qu’elle était infectée par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), responsable 

du SIDA puis, quelques mois plus tard, par le virus de l’hépatite C » [1]. 

 

Les Accidents Exposant au Sang (AES) font partie des risques professionnels les plus graves dans le 
domaine de la santé et sont définis comme tout contact avec du sang ou un liquide biologique contenant 
du sang et comportant soit une effraction cutanée (piqûre ou coupure) que l’on appelle Accident Per 
Cutané (APC), soit une projection sur une muqueuse (œil, bouche) ou sur une peau lésée (plaie, eczéma, 
excoriation) [2]. 
 

Dans son travail, au quotidien, le personnel de santé, mais également les personnels non soignants tels 
que les agents de nettoyage, le personnel de blanchisserie, sont exposés à des risques d’infections par 
plus de 30 pathogènes potentiellement dangereux [3,4]. L’accent est mis ici sur les infections provoquées 
par l’hépatite B (VHB), l’hépatite C (VHC) et le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) qui 
constituent l’essentiel de ces risques. 
 

Le risque de transmission d’agents pathogènes lors des soins est un problème connu de longue date pour 
le personnel de santé. Des cas de séroconversions ont été décrits dans la littérature. La plupart des 
blessures étaient des Accidents Per Cutanés (APC) [1,5,6]. Après une exposition percutanée au sang 
d’un patient infecté, le risque moyen de transmission est de 0,3 % pour le VIH, entre 0,5 et 3 % pour le 
VHC et entre 2 et 40 % pour le VHB en l’absence de vaccination ou d’immunisation antérieure [2,4]. 
 

Dans ce contexte, les virus transmissibles par le sang conduisant à une infection chronique posent des 
problèmes particuliers : infections peu fréquentes, mais avec des conséquences potentiellement sévères 
à plus ou moins long terme, difficilement curables, souvent longtemps asymptomatiques, dont la voie 
de transmission est difficile à établir lorsque le diagnostic est fait longtemps après l’exposition.  
 

Au-delà de l’obligation règlementaire imposée par la Loi sur le Travail (LTr) [7,8] et ses Ordonnances 
[9,10], la prévention des risques professionnels est une véritable opportunité de progrès et de plus-value 
pour notre structure notamment dans un contexte de pénurie de personnel soignant, de réorganisation 
des services, de surcharge de travail pouvant altérer le service rendu au patient.  
 

Les enjeux autour de la prévention de ce risque professionnel sont tout autant stratégiques. Le coût de 
la non prévention n’est pas négligeable et est à la fois direct et indirect. L’impact de ce risque sur 
l’absentéisme, ses conséquences sur l’organisation des services, sur la continuité des soins, et les 
conséquences psychologiques que ces accidents peuvent engendrer en sont une bonne illustration [5,11]. 
 

Des actions de prévention des AES existent déjà au sein de l’Hôpital Neuchâtelois (HNe) comme une 
meilleure couverture vaccinale contre l’hépatite B pour le personnel à risque d’exposition, la 
surveillance et le suivi des AES, la mise en place progressive de matériel sécurisé, l’application des 
précautions standard. Cependant, les AES restent toujours une réalité dans notre institution.  
 

Selon la littérature [2,5], entre 30 et 50% des AES pourraient être évités. Compte tenu du nombre d’AES 
toujours élevés depuis plusieurs années et la volonté de réduire la part évitable des AES, il paraissait 
alors primordial d’effectuer un état des lieux exhaustif afin de proposer des mesures correctives ciblées 
pour améliorer la sécurité du personnel en contact avec les liquides biologiques et de diminuer ainsi le 
nombre d’AES d’ici fin 2021 dans notre institution. 
 

Après avoir défini le contexte de la prise en charge des AES, ce mémoire présentera d’une part leurs 
caractéristiques, leurs coûts, et d’autre part le recensement des matériels piquants/tranchants les plus 
utilisés dans les services de soins. S’appuyant sur l’analyse critique des données recueillies, des éléments 
d’amélioration seront alors proposés.  
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CONTEXTE 
 

 

1. Les Accidents Exposant au Sang (AES) 
1.1. Définition d’un AES 

Un accident exposant au sang (AES) est défini comme tout contact avec du sang ou un liquide biologique 
contenant du sang et comportant soit une effraction cutanée (piqûre ou coupure) (= accident per cutané 
- APC) soit une projection sur une muqueuse (œil, bouche) ou sur une peau [2]. 
Sont assimilés à des AES les accidents survenus dans les mêmes circonstances avec d’autres liquides 
biologiques tels que sécrétions génitales, liquide cérébro-spinal, synovial, pleural, péritonéal, 
péricardique, amniotique… Ils doivent être considérés comme potentiellement contaminants même s’ils 
ne sont pas visiblement souillés par du sang [2]. 

1.2. Définition du risque  
Les AES constituent un des risques professionnels les plus fréquents dans les établissements de soins. 
Ces expositions peuvent survenir chez le personnel soignant qui est largement exposé aux risques 
biologiques liés à la pratique des soins de nursing, de soins médicalisés non-invasifs et invasifs, mais 
aussi hors activité de soins chez les employés d’intendance et le personnel des services techniques [5]. 
Ces risques professionnels constituent une préoccupation : 

 éthique, l’hôpital devant prendre soin des patients qui lui sont confiés et du personnel qui y 
travaille ; 

 organisationnelle en lien avec l’absentéisme et la désorganisation des services de soins qu’ils 
génèrent dans un contexte d’effectifs contraints [11] ; 

 économique, les AES représentant un coût financier direct (frais médicaux, pharmaceutiques) 
et indirect difficilement mesurable mais à prendre en considération [12,13,14]. 

1.3. Les agents infectieux en cause et les facteurs de transmission 

1.3.1. Les agents infectieux 

Si un AES peut sembler banal et anodin, c’est la gravité des pathologies transmises par le contact du 
sang ou d’autres liquides biologiques pouvant être contaminés par le VIH, le VHB et le VHC qui est à 
prendre en considération. Si la transmission du VIH peut se faire par voie sanguine et sexuelle, la 
transmission pour le VHB et le VHC est essentiellement sanguine. 
 

1.3.2. Classification des agents biologiques 

Ils sont classés en quatre groupes en fonction du risque d’infection qu’ils présentent selon la gravité, le 
traitement et la contagiosité. Les virus des hépatites B et C ainsi que le VIH sont classés dans le groupe 
3 des agents biologiques. Il existe généralement une prophylaxie ou un traitement efficace [10]. 
 

1.4. Données épidémiologiques des principaux agents en cause  
La prévalence des porteurs du VHB, du VHC et des personnes infectées par le VIH est peu élevée dans 
l’ensemble de la population suisse (AgHBs positifs : 0,3 % ; infectées par le VHC : 0,7 à 1,0 % ; 
infectées par le VIH : 0,3 %) [15]. La prévalence est toutefois plus élevée chez les patients du secteur 
hospitalier, car les personnes qui souffrent de ces maladies font plus souvent appel au système de santé 
[16,17]. 
Si la transmission du VIH est particulièrement anxiogène, il convient de préciser que le VHB est dix 
fois plus contagieux que le VIH, et dix fois plus contagieux que le VHC [16]. 
 

1.5. Les facteurs de transmission 
1.5.1. Les risques professionnels 

Le risque de transmission du VIH lors d’une blessure par matériel souillé dans le cadre de soins a été 
estimé à 0,32 % (IC 0,18-0,45) en l’absence de traitement anti rétroviral chez la personne source, alors 
qu’il est estimé à 1,8 % (IC 0-7) pour le VHC et jusqu’à 40 % pour le VHB [2,4,18]. 
 

L’analyse des cas de séroconversion a permis d’identifier certains facteurs de risque de transmission. Le 
risque de séroconversion chez un professionnel de santé après une exposition au sang dépend [4,19,20] : 

 du portage chronique du virus (la virémie). Plus la virémie est élevée chez le malade, plus le 
risque de transmission est élevé ; 
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 du taux de transmission du virus ; 
 de la profondeur de la blessure ; 
 du matériel en cause (aiguille creuse est plus à risque que l’aiguille pleine)  [11] ; 
 du port de gants (dans un modèle in-vitro, il a été démontré qu’entre 46 à 86% des dépôts 

sanguins sont éliminés par la traversée du gant) [21] ; 
 de la prévalence de l’infection dans la population.  

 

1.5.2. Transmission de soignant à patient 

Des cas de transmission de VIH, de VHC, de VHB d’un personnel de santé infecté à un patient ont été 
rapportés dans la littérature [15,18]. Il a été constaté lors d’actes à haut risque d’exposition au sang 
(procédures médicales invasives), malgré l’application des précautions standard [15]. 
 

2. Les données nationales de surveillance des AES  
En Suisse, les dernières données publiées dans la littérature décrivent 11 721 AES déclarés de 1990 à 
fin 2004. Ce qui représente un risque moyen par infirmière de 0,8 accident par année de travail [5] 
Selon le dernier rapport de surveillance des AES en 2012 [22] à laquelle l’HNe a participé, 2 571 AES 
ont été recensés auprès de 16 hôpitaux de Suisse romande et Suisse alémanique. L'incidence moyenne 
des AES pour 100 lits était de 24,9 sensiblement plus élevée qu’en France (5,7 AES pour 100 lits en 
2015) [2]. L’incidence moyenne des AES au bloc opératoire était de 3,5 pour 1000 interventions en 
2012. Dans 82,7% des cas il s’agissait d’expositions percutanées, dans 13.6% d’une exposition 
muqueuse et dans 3,5% d’une exposition cutanée.  
Quarante-quatre pour cent des AES étaient survenus chez des médecins (dont 59% sont des chirurgiens) 
et 47% chez du personnel soignant non médical (dont 72% sont des infirmiers). Les AES survenant au 
bloc opératoire étaient les plus fréquents et en augmentation. Cependant, ces données sont à interpréter 
avec prudence compte-tenu des sous-déclarations des AES notamment chez le personnel médical [6,23]. 
 

3. Le système de surveillance des contaminations professionnelles  
3.1.  Au niveau international 

En France, au 30 juin 2012, le nombre de séroconversion VIH s’élève à 14 et le nombre d’infections 
présumées à 35 soit un total de 49 [2]. En 2004, est documentée la première séroconversion suite à un 
contact cutanéomuqueux. Même si le risque de séroconversion est plus faible qu’après accident 
percutané (0,03 % vs 0,32 %), le risque existe, notamment en cas de contact sanguin massif et prolongé 
[24]. Des cas similaires ont été recensés dans d’autres pays [25]. Aux Etats-Unis, 58 transmissions 
professionnelles confirmées du VIH et 150 transmissions possibles ont été signalées [26]. 
En France, pour le VHC, 70 séroconversions professionnelles ont été observées depuis 1997, (la dernière 
rapportée date de 2012) dont 46 au contact d’un patient source connu comme infecté par le VHC [2]. 
Aucune contamination par le VHB n’a été déclarée en France, depuis la vaccination obligatoire instaurée 
en 1991 pour les soignants [2,27]. 
Pour l’ensemble de ces données, les surveillances [2,5,19] montrent que le nombre de contaminations 
professionnelles a diminué avec le temps, ce qui peut s’expliquer par les moyens de prévention mis en 
place mais aussi à l’efficacité des traitements antirétroviraux post-exposition au VIH, et l’amélioration 
de la prise en charge des patients infectés par le VIH ou le VHC qui permet un meilleur équilibrage de 
leur charge virale et donc la baisse de leur contagiosité [27]. 
 

3.2. En Suisse 
3.2.1. Le VIH [5,19] 

En Suisse, deux cas certains et un cas probable de séroconversion suite à un accident percutané ont été 
rapportés jusqu'en 2002.  
 

3.2.2. Le VHB [5,19] 
Depuis l'introduction de la vaccination, la prévalence de l'hépatite B chronique dans le secteur médical 
a sensiblement diminué. Il n'y a pas eu de séroconversion rapportée entre 1997 et 2000. 
 

3.2.3. Le VHC [5,19] 
Six cas de séroconversion suite à un accident percutané ont été rapportés entre 1997 et 2001. Le risque 
de transmission du VHC est beaucoup plus élevé que celui du VIH. Il s'agit du virus susceptible de 
présenter quantitativement le problème le plus grand, et le nombre d'accidents professionnels avec 
transmission du VHC pourrait être sous-estimé. 
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3.2.4. Śroconversion à l’HNe  
En 2005, une séroconversion VHC a été observée chez une infirmière suite à un AES par piqûre 
profonde entraînant un arrêt de travail pendant 2 années pour soins et dépression réactionnelle. Depuis, 
aucune nouvelle séroconversion n’a été observée. 
 

4. Base légales et recommandations en Suisse pour la protection de la santé du 

travailleur 
4.1. La législation et les dispositions règlementaires nationales 

Des textes fondamentaux déterminent les obligations de l’employeur ainsi que les droits et devoirs du 
salarié relatifs à la santé et sécurité du travail, à la prévention des accidents du travail et des maladies 
professionnelles. 
Il s’agit notamment de : 

- la Loi sur le Travail (LTr) du 13 mars 1964 [7].et de ses Ordonnances [8] suivie de la Loi 
sur l’Assurance Accident (LAA) du 20 mars 1981 (art. 82, 83) [28] qui entre-autres stipulent 
que "L’employeur est tenu de prendre, pour prot́ger la sant́, pour pŕvenir les accidents et 
maladies professionnels, toutes les mesures dont l’exṕrience a d́montŕ la ńcessit́, que l’́tat 
de la technique permet d’appliquer et qui sont adapt́es aux conditions donńes... Il doit en 
outre prendre toutes les mesures ńcessaires pour prot́ger l’int́grit́ personnelle des 
travailleurs.". "Le travailleur est tenu de suivre les directives de l'employeur en matière de 

protection de la santé et d'observer les règles généralement reconnues. Il doit en particulier 

utiliser les équipements individuels de protection et s'abstenir de compromettre l’efficacit́ des 

moyens de protection" ;  
- l’Ordonnance sur la Prévention des Accidents et des maladies professionnelles (OPA) du 

19 décembre 1983 [9]. qui précise que tous les employeurs sont tenus d’identifier les dangers 
présents au sein de leur entreprise et de prendre les mesures de protection et dispositions 
nécessaires selon les règles reconnues de la technique ; 

- l’Ordonnance sur la Protection des Travailleurs contre les risques liés à l’exposition des 
Microorganismes (OPTM) du 25 août 1999 [10].définissant la protection du personnel lors 
de contacts et de manipulations de microorganismes. L’employeur est tenu d’informer sur les 
dangers et de prévenir ainsi les risques découlant de la manipulation ou de l’exposition aux 
microorganismes. Elle prévoit également la tenue d’un dossier médical et impose à l’employeur 
de tenir une liste ò sont indiqués les travailleurs étant ou ayant été exposés à des agents de 
maladies infectieuses transmissibles par le sang ; 

- la directive relative à l’appel à des médecins du travail et autres spécialistes de la sécurité 
au travail (directive MSST) [29]. qui concrétise l’obligation incombant à l’employeur de faire 
appel à des spécialistes de la sécurité au travail au sens de l’ordonnance sur la prévention des 
accidents et les mesures destinées à promouvoir la prévention systématisée des accidents et 
maladies professionnels. Dans le cadre de la directive MSST, avec le soutien de l’employeur, le 
médecin du travail identifie les dangers au poste de travail, évalue les risques professionnels, 
cherche et applique les moyens pour limiter ces risques. 
Un document obligatoire transcrit les résultats de l’évaluation des risques professionnels que 
l’employeur a réalisée dans le cadre de son obligation de prévention et liste les solutions à mettre 
en place. La détermination des dangers comprend une identification des dangers (biologiques, 
chimiques, nuisances sonores, agression et violence, risques psychosociaux…), la 
hiérarchisation des risques (gravité, fréquence), des propositions d’actions de prévention et des 
indicateurs de suivi.  
 

4.2. La règlementation cantonale 
La Convention Collective de Travail du secteur de la santé du canton de Neuchâtel (CCT21) [30] 
s’appuie sur les différentes Lois et Ordonnances présentées ci-dessus. La CCT 21 inclut un règlement 
sur les examens médicaux et les vaccinations du personnel et impose : une évaluation médicale du salarié 
à l’entrée à la charge de l’employeur ; 

 une couverture vaccinale recommandée : elle se base sur les recommandations de l’OFSP [31] 
et de la SUVA [4] ainsi que sur l’analyse des risques des postes de travail. De manière générale, 
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toute personne pouvant avoir un contact direct avec un liquide biologique devrait être vaccinée 
contre l’hépatite B avec contrôle sérologique de la réponse vaccinale.  

 une procédure permettant de prendre en charge selon les recommandations de l’OFSP [5] et de 
la SUVA [4] les accidents professionnels exposant aux liquides biologiques. 
 

4.3. La Directive Européenne 2010/32/UE : un cadre pour une stratégie de prévention 
intégrée des AES [32,33] 

La Directive Européenne relative à la prévention des blessures par objets tranchants établit un cadre 
pour la mise en œuvre de mesures pour l'élaboration des politiques d'évaluation et de prévention des 
risques, de formation, d'information, de sensibilisation et de contrôle, visant à prévenir les blessures 
occasionnées aux travailleurs par tous les objets tranchants à usage médical.  
La Suisse, ne faisant pas partie de l’Union Européenne, n’a pas obligation de transposer cette Directive 
dans sa législation. Cependant, elle en tient compte dans ses recommandations de par sa situation 
géographique dans l’Europe, d’une politique de libre échange, d’une harmonisation des pratiques de 
sécurité et de santé au travail et des contraintes liées aux partenaires industriels dans l’élaboration des 
dispositifs médicaux de sécurité.  
 

5. Présentation de l’hôpital [34] 
5.1.  Répartition actuelle des missions et évolution 

L’Hôpital Neuchâtelois est un établissement hospitalier de droit public, composé de 6 sites répartis sur 
le territoire du canton de Neuchâtel en Suisse (cf. annexe 1) et disposant de 432 lits. 

 Pour les soins aigus : 
- Site de Pourtalès (Neuchâtel) : hospitalisations, consultations, urgences. 
- Site de la Chaux de Fonds : hospitalisations, consultations, urgences. 

 Pour la réadaptation : 
- Site du Locle 
- Site du Val-de-Ruz (Landeyeux) 

 Pour les soins palliatifs 
- Site de la Chrysalide 

 Pour les consultations et permanences  
- Site du Val-de-Travers (Couvet) 

La mise en œuvre d’une initiative populaire adoptée le 12 février 2017 pour une scission de l’HNe [34] 

en deux entités autonomes, génère de nombreuses restructurations de services et la surcharge de travail 
dans certains secteurs entraînent des tensions certaines. La situation financière déficitaire contraint 
l’institution de faire plus avec moins ou différemment, c’est un des enjeux des années à venir.  
 

5.2. Le personnel de l’HNe [34] 
En 2017, l’HNe dispose d’un effectif moyen de 2670 collaborateurs (1986,14 Equivalent Plein Temps). 
Les personnels en lien direct avec le patient (médecins, soignants, et paramédicaux) en représentent les 
deux tiers (1312,31 EPT). La répartition entre les catégories de professionnels figure en annexe 2. 
 

Le taux de rotation du personnel soignant est de 11,7 %, avec des services touchés de façon plus 
importante. On observe des taux jusqu’à 20% pour les services de médecine, des urgences, du bloc 
opératoire et le service de Soins intensifs sur le site de Pourtalès.  
En mai et novembre, les médecins assistants (médecins internes en France) prennent chaque année leur 
poste pour une période d’une à deux années, ce qui induit une rotation d’environ 80% par an. 
 

5.3. Le service de Médecine du travail de l’HNe 
5.3.1. Présentation du service 

L’équipe du service de Médecine du Travail est composée d’un médecin du travail responsable du 
service occupant un poste représentant 0,8 EPT et de 4 infirmières représentant 2,6 EPT.  
Les sites principaux de Pourtalès et de la Chaux de Fonds sont couverts par une présence quotidienne 
infirmière du lundi au vendredi de 8h à 17h, sur les sites secondaires (Le Locle, La Chrysalide, 
Landeyeux et Couvet) une permanence est assurée tous les 15 jours. 
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Notre service a pour mission d’assurer la prévention des risques professionnels, de promouvoir une 
culture institutionnelle en santé et sécurité au travail et de mener des actions de promotion de la santé. 
Les activités autour de la prise en charge des AES sont les suivantes ; 

 activités spécifiques à la prise en charge des AES ; 
 prise en charge des collaborateurs accidentés  
 soutien psychologique des salariés ; 
 suivi des AES ; 
 élaboration des indicateurs de surveillance des AES ; 
 identification d’éventuelles mesures correctives. 

 

6. La prévention des AES à l’HNe 
6.1. La prévention primaire  

6.1.1. La vaccination contre l’h́patite B : politique vaccinale à l’HNe 

Chaque nouveau collaborateur engagé pour une durée supérieure à 3 mois est convoqué pour une visite 
médicale d’embauche obligatoire [30]. Il est proposé à tout collaborateur pouvant avoir un contact direct 
avec un liquide biologique la vaccination contre l’hépatite B avec contrôle sérologique de la réponse 
vaccinale [31] (cf. annexe 3). Le résultat est noté sur une carte (cf. annexe 4) indiquant son statut 
immunitaire et insérée au dos du badge professionnel devant être porté par le collaborateur. 
Un employé ne peut être contraint à se vacciner [30]. 

Les blessures sont plus fréquentes durant la phase d’apprentissage en raison du manque d’expérience et 
concernent donc plus particulièrement les personnes en formation [4]. Mais, en raison de contrats 
généralement inférieurs à 3 mois, elles ne bénéficient pas d’évaluation médicale d’embauche par le 
SMdT, donc le statut vaccinal VHB n’est pas documenté. Cependant, en cas d’AES, la prise en charge 
et le suivi sont assurés. 
 

6.1.2. Les précautions standard (cf. annexe 5). 

Afin d’assurer une protection systématique des patients et des professionnels vis-à-vis des risques 
infectieux, les précautions standard [4,35] consistent en un ensemble de mesures devant être appliquées 
dans toutes les occasions de soins avec tous les patients afin de minimiser le risque de transmission de 
microorganismes lors de contacts directs (mains, liquides biologiques) ou indirects (environnement, 
dispositifs médicaux).  
Près de la moitié des séroconversions professionnelles VIH ou VHC documentées auraient pu être 
évitées par la seule observance de ces précautions standard [2,15,36]. 
 

6.1.2.1. Particularités du bloc opératoire  

Du fait de la fréquence de manipulation d’objets piquants/ tranchants et du contact accru avec le sang, 
des recommandations complémentaires sont proposées au bloc opératoire [37] : 

 le port d’une double paire de gants en chirurgie améliore la protection (taux de perforation du 
gant interne en fin d’intervention chutant à environ 5% ) [38] ; 

 le port de casaque et de masque adaptés pour une protection large du visage et du cou, 25 % des 
AES intéressent la face et le cou [37] ; 

 l’application de techniques opératoires qui favorisent la coordination des équipes (éviter que 
deux opérateurs ne suturent en même temps) et limitent le contact de la main controlatérale de 
l’opérateur avec le site opératoire ou des instruments piquants/tranchants [37]. 

 

6.1.3. Le matériel sécurisé  

Si le respect des précautions standard représente le seuil de sécurité minimal, l’utilisation de matériels 
intégrant la sécurité du soignant, notamment pour éviter les piqûres au retrait de l’aiguille, lors de son 
recapuchonnage [39,40], participe à la prévention de survenue d’AES en établissant une barrière entre 
le soignant et le matériel ou le liquide biologique à risque [2,39,40]. 

A l’HNe, il existe des matériels sécurisés utilisables lors d’un très grand nombre de procédures de soins 
(prélèvements veineux, capillaires, prélèvement artériel, cathétérisme veineux périphérique, chambres 
implantables). Cependant, l’introduction du matériel n’est pas évaluée et encore trop peu accompagnée 
dans les services. Elle nécessiterait d’une formation dispensée par les fabricants et être accompagnée 
d’une évaluation de l’efficacité par le suivi annuel des AES [41].  
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Diverses études ont démontré un impact positif de ces matériels sécurisés dans la réduction du risque 
[39,42]. Les Center for Disease Control and Prevention (CDC) rapportaient déjà en 1997 une 
diminution des accidents liées aux piqûres grâce à l’utilisation de matériel sécurisé [17]. 
En Europe, la Directive Européenne 2010/32/UE a renforcé et incité les établissements à l’acquisition 
de matériels de sécurité [32,33]. A l’HNe, l’introduction progressive des dispositifs médicaux de sécurité 
s’est mise en place après la sortie de cette Directive en collaboration avec les partenaires industriels. 
 

6.1.4. L’́limination des d́chets 

L’élimination du matériel de soins peut être responsable d’AES chez les personnels soignants mais aussi 
chez le personnel assurant la gestion et l’évacuation des déchets. Les caractéristiques des déchets 
spéciaux médicaux font que toute la filière d’élimination de ces déchets doit être soumise à des exigences 
particulières [43,44], comme le stipule la procédure « Déchet » à l’HNe. (cf. annexe 6) 
 

6.1.5. Les actions de pŕvention, information et sensibilisation mises en place à l’HNe 

 En 2012, une action de prévention concernant les conteneurs à aiguille a permis de mettre en place 
des conteneurs à aiguilles de 2 L, plus stables que les précédents munis d’un plateau réutilisable, pour 
permettre aux soignants une utilisation à proximité des gestes à risques.  

 En 2014, une action de prévention concernant les AES par projection au bloc-opératoire, en 
salle d'accouchement et en endoscopie avait été mise en place. Chaque collaborateur s’était vu remettre 
une paire de lunettes de protection. Des lunettes de protection adaptées à la vue des chirurgiens portant 
des verres correcteurs ont été commandées. Des diminutions d’AES par projection dans cette population 
ont été observées l’année suivante. Depuis, lors de la visite médicale d’embauche, une paire de lunettes 
de protection nominative est remise aux collaborateurs du bloc opératoire et aux sages-femmes. 

 A chaque visite d’embauche, les collaborateurs à risque d’exposition aux liquides biologiques 
et donc aux AES sont sensibilisés aux précautions standard à appliquer. 
Les médecins assistants qui effectuent des gardes aux urgences et sont donc susceptibles de prendre en 
charge les AES reçoivent des informations supplémentaires concernant la prise en charge des AES et se 
verront remettre le protocole sous forme de pense-bête (cf. annexe 7) 

 Régulièrement, le SMdT intervient dans les colloques des urgences pour un rappel du protocole 
de la prise en charge en cas d’AES, notamment sur l’urgence de l’AES qui peut parfois passer outre 
notamment lors de surcharge de travail. 

 Le SMdT intervient également dans les colloques du service intendance pour une sensibilisation des 
risques liés aux liquides biologiques, à l’utilisation des précautions standard et aux mesures à prendre en cas 
d’AES. 

 L’Unité de Prévention et du Contrôle de l’Infection, l’Unité Qualité et le service de formation 
proposent un cours obligatoire pour l’ensemble du personnel soignant tous les 2 ans « Journée santé et 
sécurité du patient » dont une partie concerne l’utilisation des précautions standard. 

 

6.2. Prévention secondaire : la prise en charge des AES à l’HNe 
6.2.1. Les mesures immédiates 

Tout AES doit être considéré comme une urgence, et la diminution du risque de transmission en cas de 
contagiosité du patient source est liée à une prise en charge rapide après l’exposition [5] et la nécessité 
de prendre des mesures immédiates [4,5] affichées dans tous les services de soins (cf. annexe 8).  
 

6.2.2. La Hotline AES : un service atteignable 24h/24 

La prise en charge des AES repose sur un service de prise en charge accessible 24h/24 [5]. Deux numéros 
de téléphone abrégés appelés « Hotline AES » ont été définis à l’HNe et sont identifiables sur la 
procédure « mesures immédiates » (cf. annexe 8) affichée dans tous les services de soins à l’HNe. Un 
numéro pour le haut du canton (sites de la Chaux de Fonds, du Locle, de la Chrysalide et du Val de 
Travers, le laboratoire et le centre de transfusion). Un pour le bas du canton (sites de Pourtalès, du Val 
de Ruz, le laboratoire et antenne du CTS à Neuchâtel). 
 Du lundi au vendredi, de 8h à 17h, la médecine du travail répond à cette Hotline et prend en charge 

les AES. 
 La nuit (de 17h à 8h), les week-end et jours fériés, ces lignes sont déviées vers les services des 

urgences. Des médecins répondent et orientent le collaborateur accidenté dans les démarches à 
suivre, ils évaluent les risques d’exposition et les facteurs de risque du patient source. 
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6.2.3. Le Kit AES  

L’évaluation des risques d’exposition et l’évaluation du patient source sont recueillies sur les feuillets 
de déclaration des AES disponibles sous forme d’un kit : 

 au SMdT ; 
 aux blocs opératoires de la Chaux de Fonds et de Pourtalès car les risques d’AES sont augmentés 

par des actes à haut risque d’exposition ; 
 aux services des urgences de La Chaux de Fonds et de Pourtalès (prise en charge des AES en 

dehors des horaires d’ouverture du SMdT) ; 
 sur les sites secondaires, dans chaque service de soins. 

Ce kit comprend : le feuillet de déclaration, les feuilles de laboratoire patient source et personne blessée 
pré-remplies, un résumé de la procédure AES (cf. annexe 9). 
 

6.2.4. L’́valuation du risque de l’exposition  
A chaque AES, le mode d’exposition (percutanée, coupure, morsure, projection, sur muqueuse, peau 
lésée), le matériel impliqué et la sévérité de l’exposition (profondeur de la blessure, présence de sang 
sur l’instrument, utilisation intravasculaire de l’instrument), le type de liquide biologique ainsi que la 
présence d’EPI sont relevés et permettent d’évaluer le risque de l’exposition [5].  
Si le risque est fonction des circonstances de l’AES et des liquides biologiques impliqués, il dépend 
également du statut sérologique et des facteurs de risque du patient source. 
 

La prise en charge du patient source et de la personne blessée sont présentées sous forme d’algorithme 
décisionnel en annexe 10. 
 

6.2.5. L’́valuation du patient source  

Lorsque le patient source est connu, une anamnèse est effectuée avec identification des facteurs de 
risque tels qu’une toxicomanie, un partenaire sexuel séropositif, des comportements sexuels à risque, 
une transfusion sanguine hors Europe, un séjour dans un pays à haute endémie ou encore un statut VIH, 
VHB ou VHC connu [5]. 
 

o Sérologies chez le patient source : 
Les sérologies VIH et VHC sont pratiquées en urgence avec le consentement du patient. Lorsque le 
patient source n’est pas en mesure de répondre aux questions et de donner son accord pour une sérologie 
(troubles de la conscience, anesthésie) dans l’intérêt de la personne blessée, il est recommandé 
d’effectuer les sérologies [4,5]. En cas de sérologies positives VIH et/ou VHC, une virémie sera 
pratiquée chez le patient source. 

Lorsque le patient source est inconnu, par exemple lorsque l’accident est causé par un objet jeté dans 
une poubelle, l’évaluation du risque se base sur l’objet en cause et le niveau de risque au lieu de 
l’accident. Lorsque l’AES survient avec du sang à haut risque d’être infecté par le VIH, une prise en 
charge spécifique peut être proposée après avis du médecin infectiologue [5]. 
 

6.2.6. Prise en charge et surveillance de la personne blessée 

Un tube de sérum est prélevé chez la personne blessée, et testé seulement en cas de séroconversion.  
Dans le cas d’une exposition aux VHB, VIH ou VHC, la prophylaxie post-exposition (PEP) consiste à 
prescrire un traitement médicamenteux (antirétroviral), un vaccin, ou, dans quelques cas, des 
immunoglobulines de façon préventive, afin d’empêcher l’établissement d’une infection chez la 
personne potentiellement exposée.  
Le suivi par la surveillance clinique et sérologique à 1 mois, 3 mois ou 6 mois est effectuée selon le 
statut sérologique et les facteurs de risque du patient source (cf. annexe 10). 
 

6.2.7. Le système de surveillance des AES à l’HNe 

Chaque collaborateur est vu au SMdT suite à un AES. Il en est de même lorsqu’il a été pris en charge 
par le service des urgences. Cette visite permet de faire un débriefing de l’accident, de programmer la 
surveillance post-exposition du collaborateur accidenté et de proposer un soutien psychologique si 
nécessaire. 
Comme l’exige la législation [12], le dossier médical du collaborateur est renseigné grâce aux différents 
éléments recueillis dans le feuillet de déclaration de l’AES (cf. annexe 9). 
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Depuis l’étude « sentinelle » à laquelle notre établissement a participé de 2010 à 2012 [22], nous 
utilisons le tableau de recueil de données nommé « sentinelle » fourni par le centre de référence de 
Lausanne. L’objectif de la surveillance est de documenter les caractéristiques professionnelles des 
accidentés, les circonstances de l’AES (type d’exposition, mécanisme, cause, matériel utilisé, moyen de 
prévention…), les statuts sérologiques de l’accidenté et patient source et l’éventuel suivi. 

Le SMdT se charge également de déclarer l’AES à l’assurance de l’HNe, pour la prise en charge des 
frais et faciliter les démarches pour le collaborateur accidenté. 
 

7. Le projet AES 
7.1. Les acteurs impliqués dans la prévention des AES 

Outre le service de Médecine du Travail, l’Unité de Prévention et du Contrôle de l’Infection, le service 
d’infectiologie, l’Unité Qualité, le personnel soignant (médicaux, paramédicaux et médico-techniques), 
la pharmacie, la Direction des soins infirmiers et les services des achats/approvisionnement contribuent 
à la prévention par des approches spécifiques. Leur collaboration est indispensable.  
 

7.2. L’origine du projet et le groupe projet 
7.2.1. La Commission MSST : pilote du projet AES 

 L’intégration des AES au système de notification des incidents : fin 2016, suite à une succession 
d’AES par projection et piqûre chez un employé d’intendance, la Direction logistique faisant partie de 
la commission MSST avait souhaité intégrer la déclaration des AES dans le système de notification des 
incidents de l’HNe gérée par l’Unité Qualité. Faute de ressources financières et humaines, cette mesure 
fut reportée et remise à l’ordre du jour en 2018 et acceptée aux projets 2019. 
 La détermination de dangers (cf 4.1. : Directive MSST) : ce projet mis en place par le SMdT et 
l’Unité Qualité, se rattache à la politique du personnel en « Santé et sécurité au travail ». Il touche à sa 
fin pour le département des soins de l’HNe. Elle sera effectuée au bloc opératoire en même temps que 
l’évaluation des risques pour le département médical. 
La détermination des dangers a permis d’identifier les situations à risques par des observations à chaque 
poste de travail, selon chaque tâche (nursing, soins infirmiers, soins hors contact avec le patient…) en 
prenant en compte les facteurs psychosociaux et l’influence des facteurs liés à l’environnement de 
travail. Parmi ceux-ci on peut citer : le stress causé par les situations d’urgence, la charge de travail, 
l’agitation ou la non compliance du patient. L’organisation du travail en horaires atypiques, 
l’interruption régulière de tâches (téléphone, visite médicale, famille), l’absentéisme ou encore 
l’introduction de l’outil Ergotron© (chariot pour le dossier informatisé du patient) qui a modifié 
l’organisation du travail depuis 2 ans. 
 

Pour les soignants, le risque biologique et donc le risque d’exposition aux AES étant le plus fréquent et 
le plus grave, la détermination des dangers s’appuiera sur cet état des lieux et ses propositions 
d’amélioration pour prévenir les AES couplées aux observations sur le terrain. 
 

7.2.2. Le Service de Médecine du travail  

Dans notre service, plusieurs questions concernant l’importance des AES, la surveillance, le suivi et 
l’amélioration des mesures de prévention se sont posées : 

 un nombre important d’AES depuis plusieurs années malgré des mesures de prévention en 
place ;  

 un système de surveillance des AES non exploité pour appuyer les interventions de prévention ; 
 des demandes des soignants accidentés dans l’utilisation des mécanismes de sécurité du 

matériel. 
 

7.2.3. Les infirmières cliniciennes 

Réparties sur l’ensemble des sites de l’HNe, les 8 infirmières cliniciennes sont mandatées pour leur 
expertise dans la formation et l’enseignement, l’assurance et l’évaluation de la qualité des soins, le 
développement et la diffusion du savoir professionnel, la réalisation de projets de changement. Elles 
font remonter aux instances concernées les besoins sur le terrain du personnel soignant. Elles 
interviennent également dans le choix du matériel et leur introduction dans les services. 
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Sur le terrain, concernant les pratiques liées au risque d’AES, les cliniciennes décrivaient :  
- plusieurs modèles d’aiguille à ailette sécurisée (« Butterfly ») qui seraient à l’origine d’erreurs 

de pratique lors des prélèvements sanguins et lors de l’élimination de ces dispositifs ;  
- une utilisation des précautions standards pas toujours optimale notamment dans le port des gants 

et l’utilisation du conteneur à aiguille ; 
- une demande de formation concernant l’utilisation des dispositifs de sécurité. 

 

7.2.4. Les services des Achats 

Conscient de la problématique de non standardisation de certains piquants/tranchants et dans une volonté 
d’optimisation des coûts et de la gestion du matériel, le service des achats s’est également joint à ce 
projet. La base de données concernant le matériel piquant/tranchant n’étant pas à jour, la nécessité de 
faire un recensement dans les services de soins s’est alors imposée. 
 

7.2.5. Les partenaires industriels 

Ils se proposent d’accompagner l’intégration de nouveaux matériels sécurisés et de participer aux 
formations pouvant être proposées aux soignants. Ils sont également attentifs aux besoins exprimés sur 
le terrain et rapportés par les cliniciennes et notre service. 

7.3. Le groupe projet 
Le groupe projet est composé de 2 infirmières du SMdT, de la clinicienne des services des urgences et 
de la clinicienne des services de médecine, du responsable de l’Unité Qualité, d’un acheteur du service 
des achats. L’animation et la coordination de ce projet m’ont été confiées sous la supervision du médecin 
du travail, Présidente de la commission MSST (pilote du projet). 
Un planning prévisionnel a été mis en place pour le suivi du projet et l’organisation des séances du 
groupe de travail (cf. annexe 11). Les séances se sont déroulées comme suit : 

Automne 2018 :  

 chacun des membres du groupe projet a été consulté afin de présenter la problématique liée aux 
AES, de recenser les besoins de chacun, de juger de la pertinence et la faisabilité d’un projet 
autour de ce thème, et des possibilités de chacun de s’investir dans le groupe de travail ; 

 le service de facturation a été consulté pour récupérer l’ensemble des factures des AES de 2017 
et 2018. 

 les 2 principaux partenaires industriels de matériels piquants/tranchants ont été rencontrés avec 
les cliniciennes puis avec le service des achats afin de partager les constats et les possibilités 
d’amélioration autour des dispositifs déjà présents dans les services et ainsi d’envisager un 
partenariat éventuel pour la mise en place d’ateliers dans les services de soins. 

 une séance avec le groupe de travail a eu lieu afin de définir les objectifs du projet, d’exposer 
les besoins de chacun, les méthodes d’investigation envisagées et définir les missions de 
chacune des parties prenantes afin d’avancer efficacement selon le planning prévisionnel 
proposé ; 
 

Janvier à mai 2019 (état des lieux) : 

 quatre séances de travail avec l’Unité Qualité : définition de la méthodologie pour intégrer les 
données nécessaires dans le système de notification des incidents (présentation du système de 
notification des incidents, réflexion sur les données à y intégrer, les limites du système actuel, 
les possibilités en termes de résultats statistiques générés, les échéances) ; élaboration après 
standardisation des données et des variables nécessaires au recueil de données d’un listing 
d’items et de réponses type, communication de l’avancement du projet en commission MSST. 

 trois séances avec le service des achats : définition de la problématique autour des aiguilles à 
ailette sécurisées par rapport aux AES observés et aux demandes des collaborateurs ; réflexion 
sur les possibilités de progresser et d’investir dans du matériel sécurisé et des contraintes à 
prendre en compte (pratique dans les services, coûts, contrats avec les partenaires industriels) ; 
présentation des premiers résultats des statistiques AES, réflexion sur les possibilités de 
remplacer certains matériels par des dispositifs sécurisés. 

 une séance avec les cliniciennes : avancement du projet, résultats des premières statistiques 
AES, réflexion sur une intervention dans les services de soins, sur la communication des 
résultats aux personnels soignants et programmation des séances à venir ; 
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 deux séances avec le service de facturation : réflexion autour de la problématique des 
consultations non facturées, rencontre avec les infirmières facturistes des urgences, définition 
de mesures d’amélioration et planification d’une évaluation des mesures d’amélioration. 

 fin de l’état des lieux : présentation des résultats au groupe de travail, retour des différentes 
parties prenantes, présentation et priorisation des mesures d’amélioration selon les résultats de 
l’état des lieux, des ressources et des contraintes de chacun ; réflexion sur d’autres actions à 
envisager en prenant en compte le contexte actuel de réorganisation de l’HNe. Agencement 
d’une séance avec le groupe de travail après la restitution des résultats à la Direction Générale.  
 

OBJECTIFS 
 

 

Objectif principal  
D’ici fin 2021, diminuer le nombre d’Accidents Exposant à l’Hôpital Neuchâtelois en Suisse chez le 
personnel à risque d’exposition. 
 

Objectif spécifique 
Effectuer un état des lieux exhaustif des AES sur la période 2017-2018 afin de proposer des mesures 
d’amélioration à intégrer dans la stratégie de prévention des AES de l’HNe. 
 

Objectifs opérationnels 
Décrire les caractéristiques d’exposition des accidentés en analysant le recueil de données des AES sur 
la période 2017-2018 ; 
Décrire les coûts des AES selon la prise en charge initiale et le suivi des accidentés sur la période 2017-
2018 ; 
Décrire les principaux matériels piquants/tranchants présents dans les services de soins de l’HNe ; 
Présenter des propositions d’amélioration. 
 

METHODE 
 

 

Il s’agit d’une analyse descriptive rétrospective des AES qui a pris en compte toutes les déclarations 
d’AES recensées par le service de médecine du travail du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2018. Les 
données nécessaires à cette analyse et à leur coût ont été recueillies entre le 1er janvier 2017 et le 30 avril 
2019 afin de prendre en compte le suivi des accidentés jusqu’à 6 mois. Cette analyse sera suivie d’une 
proposition d’actions d’amélioration avec le groupe projet.  
Les données ont été saisies et analysées par le logiciel Microsoft Excel Office 2016©. 
 
 

 Recueil de données 
 

o « Sentinelle AES »  
Les résultats des surveillances des AES recensées dans le tableau Excel « Sentinelle » ont dû être tout 
d’abord standardisées notamment pour les tâches, le mécanisme et le matériel en cause des AES, en 
s’inspirant des items issus de la dernière surveillance du GERES [2]. En effet, jusqu’alors il n’y avait 
pas de réponse type pour ces variables, chaque infirmière saisissait les données en texte libre.  
Chaque donnée a ensuite été vérifiée et complétée en les comparant au feuillet « KIT AES » utilisé lors 
de la déclaration initiale de l’AES et au dossier médical informatisé de chaque accidenté.  
 
 

Les variables retenues pour la description des AES :  

 données socio-professionnelles : Site HNe, service, heure de l’accident, fonction, date de 
naissance, sexe, ancienneté dans le service, statut vaccinal, statut immunitaire, délai de prise en 
charge de l’AES, prise en charge par les urgences ou SMdT ; 

 circonstances de l’accident : Nature de l’exposition, tâche en cours, mécanisme, matériel en 
cause, agent seul en cause ; 

 moyens de prévention : EPI, conteneur à aiguilles, matériel sécurisé ; 
 évaluation patient source : Facteurs de risque, statut sérologique ; 
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 suivi collaborateur : PEP, surveillance sérologique (initiale, 1 mois, 3 mois 6 mois) ; 
 contexte et environnement de travail. 

o Le coût des AES : 
Les données présentées ont été fournies par le service de facturation de l’HNe. Pour chaque AES, une 
facture a été éditée comprenant l’ensemble des prestations effectuées pour chaque accident. Elles ont 
été comparées avec le dossier médical informatisé du collaborateur archivant l’ensemble des examens 
biologiques et des consultations de chaque AES. Les variables retenues pour la description des coûts 
des AES : 

 le coût de la consultation initiale en Médecine du Travail ; 
 le coût de la consultation initiale au service des urgences ; 
 le coût des examens biologiques patient source et personne exposée à T0 aux urgences ou au 

SMdT ; 
 le coût de la prophylaxie post-AES ; 
 le coût de la consultation en service d’infectiologie en cas de PEP VIH ; 
 le coût de la prise en charge à 1 mois, 3 mois et 6 mois (consultation en Médecine du Travail et 

analyses biologiques effectuées) ; 
 le coût total des AES sur la période 2017 à 2018 ; 
 les consultations non facturées ont été dénombrées. 

 

o Recensement des matériels piquants/tranchants principalement utilisés dans les 

services de soins de l’HNE  
Cette analyse s’est basée sur la consommation annuelle des matériels piquants/tranchants des services 
de soins selon les données du service des achats et de la pharmacie. Elle s’est portée sur les matériels 
piquants/tranchants les plus consommés sur l’année 2018 tous services de soins confondus. 
 

Ces principaux matériels ont été recensés par des observations dans les services de soins entre mars et 
avril 2019, hormis la pédiatrie et le service de néonatalogie de par la spécificité de leur matériel, du site 
de la Chrysalide (soins palliatifs) et du site du Val de Travers (policlinique). 
 

Les services de soins observés : 
 Hôpital de Pourtalès (12 services) : Service de urgences, Bloc opératoire, Soins intensifs, 

Médecine 2-3-4, Chirurgie 2-3-4, Gynécologie/obstétrique, Policlinique, Oncologie ; 
 Hôpital de la Chaux de Fonds (9 services) : Service des urgences, Bloc opératoire, Soins 

continus, Médecine A et B, Chirurgie A, Policlinique, Oncologie, Unité de Gériatrie Aigue ; 
 Hôpital du Locle (3 services) : service de Médecine de réadaptation (unité 3 et 4), réadaptation 

gériatrique ; 
 Site du Val de Ruz (1 service) : Médecine de réadaptation. 

 

RESULTATS 
 

1. Caractéristiques des AES 
 

Sur la période d’étude du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2018, ont été déclarés au SMdT 225 AES soit 
un taux d’incidence de 26 AES pour 100 lits.  
La prise en charge initiale des AES par les services des urgences a été de 101 (44,9%) accidents et de 
124 (55,1%) accidents pour le SMdT. 
Sont comptabilisés, 149 AES (66,3%) sur le site de Pourtalès, 56 AES (25%) sur le site de La Chaux de 
Fonds, 5 AES (2,2%) sur le site du Val de Travers, 3AES (1,3%) sur le site du Locle, 3 AES à la 
Chrysalide (1,3%), 3 AES sur le site du Val de Ruz (1,3%). 
Pour le laboratoire d’analyses médicales, 5 AES (2,2%) été comptés et 1 AES au Centre de Transfusion 
Sanguine (0,4%).  
On dénombrait principalement 106 (47,1%) AES entre 7 heures et 14 heures, 97 (43,1%) AES entre 14 
heures et 22 heures et 22 (9,8%) AES entre 22 heures et 7 heures du matin avec une prédominance en 
fin de nuit. 
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 Description des accidentés 
L’âge moyen des accidentés était de 35,7 ans (±ͳʹ, ans), 34,8 ans pour les femmes et 36,6 ans pour 
les hommes. Le sexe ratio était de 0,45 avec 70 hommes (31,1%) ayant déclaré un AES pour 155 femmes 
(68,9%). 
 

Parmi les 225 AES étudiés, l’ancienneté professionnelle dans le service était en moyenne de 5,4 années ሺ±6,7 ans), 4,8 ans pour les femmes et 5,9 ans pour les hommes. 
 

Parmi les 225 AES recueillis, ont été majoritairement victimes 71 (31,6%) d’infirmiers, 48 (21,3%) 
médecins assistants, suivi de 43 (19,1%) médecins et de 13 (5,8%) instrumentistes de bloc opératoire. 
(tableau 1) 
 

Le taux d’incidence observé chez les médecins (taux d’AES pour 1000 EPT/année) était de 152,5 AES 
et de 66,8 AES pour le personnel soignant, majoritairement chez les médecins assistants (166,8/1000 
EPT/année) et les infirmiers (72,1 AES/1000EPT/année). 
Le taux d’incidence pour 1000 interventions chirurgicales était de 4,9 AES. 
 

Tableau 1 : Catégorie professionnelle et fonction des accidentés (n=225) HNe (2017-2018) 

 
 

Cent-six AES (47%) étaient rapportés par du personnel soignant suivi par 95 AES (42%) rapportés par 
les médecins. (figure 2) 
 

 
Figure 2 : Répartition selon les catégories professionnelles (n=225) – HNe 2017-2018 
 

 Services d'origine des victimes  
Soixante-dix-huit AES (34,7%) sont survenus aux blocs opératoires, 32 (14,2 %) dans les services de 
médecine et 31 (13,8%) aux urgences (figure 3). 

42%

47%

3%
4%

4%

MĠdecins

Soignants

Personnel	MĠdico-
technique

Personnel	

d'intendance

Autre



19 

 

 
Figure 3 : Répartition des AES selon les services (n=225) – HNe 2017-2018 
 

 Description des circonstances de survenues des AES 
Les AES se répartissent principalement en 151 piqûres (67%) et 26 coupures (11%) soit 177 APC 
(78,7%). On comptabilise 42 projections (19%) suivies de 6 griffures/morsures (3%) (figure 4).  
Sans compter les AES par projection, on comptabilise 124 (67,8%) blessures superficielles et 59 (32,2%) 
blessures profondes. 

 

Figure 4 : Répartition des AES selon la nature de l’exposition (n=225) – HNe 2017-2018 
 

Vingt-trois (10,2%) accidentés n’étaient pas seuls en cause lors de l’AES avec une prédominance de ces 
accidents au bloc opératoire 19 (82,6%). 
 

 
Figure 5 : Répartition des APC selon les tâches en cours (n=177) – HNe (2017-2018) 
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Pour les APC : 
L’exposition dépend de l’acte réalisé, celui-ci étant conditionné par la catégorie de personnel concerné. 
Ainsi, pour 177 APC, se répartissaient principalement 71 actes hors contact avec les patients (40%), 39 
actes infirmiers (22,1%) et 35 actes chirurgicaux (19,8%) (figure5). 
 

Les mécanismes en cause des APC sont présentés dans le tableau 2.  
 

Tableau 2 : Répartition des APC selon le mécanisme observé (n=177) 

 
 
Les mécanismes les plus fréquents étaient la manipulation d’instruments souillés (44,6%) dont 9,6% 
lors du passage de la main à la main au bloc opératoire, puis la manipulation d’aiguilles (39,5%) 
principalement en suturant (16,9%).  
La totalité des APC due au passage de la main à la main (9,6%) s’est déroulée au bloc opératoire et 
concernait les instrumentistes. 
 

En ce qui concerne la manipulation d’aiguille lors de suture, 24 (80%) de ces APC se sont produits au 
bloc opératoire et concernaient 17 assistants médicaux (soit 71% de l’ensemble des médecins accidentés 
au bloc opératoire) lors de la fermeture de la paroi en fin d’intervention. 13 (7,3%) mécanismes n’étaient 
pas précisés. 

Les mécanismes évitables par le respect des précautions standard (mécanismes identifiés en italique 
dans le tableau 2) étaient à l’origine de 48,6% des APC. 
 

Les matériels (tableau 3) les plus fréquemment décrits étant à l’origine d’un AES étaient les aiguilles de 
suture (24,3%), les aiguilles de prélèvement « Butterfly » (10,7%), les outils orthopédiques (7,9%), les 
bistouris/scalpels (6,2%) suivi des aiguilles de gazométrie (5,6%) et des aiguilles S/C (5,6% pour les 
aiguilles sous/cutanées (s/c) et 5,6% pour les aiguilles s/c d’HBPM). 
 

On observait également la présence de matériel sécurisé responsable d’APC tel que les aiguilles de 
prélèvement à ailette « butterfly » (10,7%), les aiguilles de gazométrie (5,6%), les « Venflon » cathéter 
pour voie veineuse périphérique (1,1%). 
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Pour les 19 APC liés aux aiguilles à ailette « Butterfly, 8 étaient liés à une méconnaissance de 
l’activation de la sécurité, 7 à une mauvaise manipulation lors de l’activation de la sécurité et 3 à une 
méconnaissance de l’existence d’un système de sécurité et 1 à un problème de matério-vigilance. 
Pour les 10 APC par aiguilles de gazométries sécurisées, 5 étaient liés à un changement d’aiguille, 2 
étaient liées à une mauvaise manipulation lors de l’activation de la sécurité. 
 
 
 

Tableau 3 : Matériels à l’origine des APC (n=177) HNe (2017-2018) 

 
 

Pour les projections : 
Quarante-deux (18,7%) AES par projection ont été recensés sur la période d’étude dont 29 (69%) 
projections sur muqueuse et 13 (31%) projections sur peau lésée. 
Les tâches en cours étaient principalement des actes infirmiers 18 (42,9%), des actes chirurgicaux 
8(19%), des actes médicaux 8 (19%). Pour les tâches hors contact avec le patient, il s’agissait d’accidents 
survenus lors de l’élimination de sacs poubelles 2(4,8%). Parmi les autres accidents 6 (14,3%) étaient 
liés à de la non compliance de patient comme par exemple l’arrachage de cathéter veineux (figure 6). 
 

 
Figure 6 : Répartition des AES par projection selon les tâches en cours (n=42) – HNe (2017-2018) 
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 Prévention des AES : 
Statut immunitaire des accidentés vis-à-vis l’hépatite B 

Parmi les 225 accidentés, 209 (92,9%) étaient vaccinés contre l’hépatite B et immunisés (Ac anti-HBs ≥ͳͲͲUI/L), 6 (2,7%) étaient vaccinés mais hypo ou non répondeur (Ac anti-HBs <100UI/L) et 7 (3,1%) 
étaient vaccinés mais les Ac anti-HBs étaient inconnus. 
Un (0,4%) accidenté était en cours de vaccination avec un statut immunitaire inconnu, et 2 (0,9%) 
avaient un statut vaccinal et immunitaire non connus lors de l’AES.  
 

Le port des EPI 
Lors des AES par projection, 11 (26,2%) situations auraient nécessité le port d’EPI (gant, lunette ou 
masque). 
Lors des APC dont les tâches nécessitaient le port de gants, la majorité des accidentés (83%) les portait. 
La double paire de gants lors d’APC au bloc opératoire était présente pour l’ensemble des médecins 
accidentés. 
 

La proximité du collecteur à aiguilles 
Lors de situations nécessitant la proximité d’un conteneur à aiguilles soit 60 AES, la majorité des 
accidentés (81,7%) n’avait pas de conteneurs à aiguilles à proximité directe lors de l’accident. 
C’est essentiellement lors d’AES dans les chambres de patients que les conteneurs n’étaient pas à portée 
de main. 
 

 La prise en charge de l’AES : 
Délai de prise en charge de l’accidenté  
La majorité des accidentés, (205 soit 91,1%) a consulté moins de 2 heures après l’accident, 7 (3,1%) 
entre 2 et 4 heures après l’accident et 13 (5,8%) entre le lendemain et jusqu’à 15 jours. 
Les causes rapportées de déclaration au-delà de 4 h était le manque de temps (3 collaborateurs), un délai 
d’attente trop long aux urgences (7 collaborateurs), une minimisation de la gravité de l’AES (1 
collaborateur), la supposition par l’accidenté d’une non contagiosité du patient source pour VIH, VHC 
ou VHB (2 collaborateurs). 
 

Statut sérologique des patients sources  
Quatorze (6,2%) AES étaient observés avec patient source inconnu. 
Concernant le statut sérologique du patient-source, sur 211 AES avec patient source connu, 16 (7,7%) 
étaient VHC positif, 3 (1,4%) étaient VIH positifs, 2 (1%) patients étaient VIH et VHC positifs et 2 
(1%) étaient positifs pour le VHB.  
La totalité des statuts sérologiques VIH, VHC, VHB du patient-source lors de la période d’étude était 
connue avant l’AES. 
La totalité des virémies VIH et VHC analysées étaient <50 copies/ml ou indétectables. 
 

Facteurs de risque patients sources 
Onze (5,4%) patients avaient des statuts sérologiques négatifs mais présentaient des comportements à 
risque. 
Deux (3,9%) AES été observés chez 2 patients-sources avec anamnèse impossible liés à des troubles de 
la conscience. 
Lors de ces AES, 15 (65%) infirmiers, 6 (26,1%) médecins, 1 (4,3%) instrumentiste de bloc opératoire 
et 1 (4,3%) ASSC ont été exposés à une pathologie virale. 
Sur 177 APC, 2 patients sources ayant une sérologie VHC positive ont été impliqués dans un APC 
profond. 
 

Suivi sérologique de la personne exposée 
Parmi l’ensemble des accidentés recensés, 46 (20,4%) collaborateurs ont été suivis jusqu’à 6 mois. 
 

Sérologies VHB patient source 
Vingt-neuf sérologies VHB ont été effectuées chez le patient source. Seize (55,1%) étaient nécessaires 
du fait d’un statut vaccinal ou immunitaire inconnu chez l’accidenté, un statut hypo-répondeur ou un 
accidenté en cours de vaccination. 
Ont été observées 9 (31%) sérologies VHB liées à la méconnaissance du statut immunitaire chez 
l’accidenté par défaut du port de la carte à l’arrière du badge professionnel. Quatre (13,9%) sérologies 
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VHB n’étaient pas nécessaires. Ces situations ont été prises en charge aux urgences en dehors des 
horaires d’ouverture du SMdT. 
 

La prophylaxie post exposition 
Pour la majorité des AES à risque de VIH, une PEP a été débutée dans un délais inférieur à 2 heures 
après l’exposition. Sur la période d’étude, 5 PEP ont été administrées sur une durée de 72 heures en 
attendant la virémie du patient source et l’avis du médecin infectiologue. 
 

Deux prophylaxies VHB par vaccination ENGERIX B20 ont été administrées. Pour ces 2 situations, les 
accidentés n’avaient plus leur carte de statut sérologique sur eux et après contrôle sérologique 1 
accidenté exposé à un patient source VHB négatif avait son immunité <100UI/L (Ac anti-HBs). 
 

 L’organisation de la prise en charge des AES 
Huit (3,6%) des dossiers AES pris en charge au service des urgences n’ont pas été renvoyés en 
SMdT dont 1 perdu. 
Quatre (1,8%) collaborateurs n’ont pas été rappelés par les urgences pour communiquer les résultats du 
patient source. 
Sur les 225 AES recensés, 2 appels sur la Hotline AES n’ont pas abouti.  
Six accidentés n’ont pas fait la hotline et géré leur AES seul. Les raisons évoquées étaient la 
méconnaissance de la procédure et la surcharge du service des urgences. 
 

Sur 211 AES avec patient-source connu, 3 d’entre eux ont dû revenir à l’hôpital pour évaluer le risque 
d’exposition et effectuer les sérologies VHC et VIH.  
Une virémie VHC d’1 patient source VHC positive héliporté à l’hôpital de Bern a dû être demandée à 
postériori. 
 

 Les circonstances favorisantes 
Sur 225 AES, 53 (23,6%) contextes et/ou environnements de travail ont été renseignées comme 
favorisant l’accident :  

- 16 (7%) accidentés fatigués (fatigue de fin de nuit ou de fin de poste, accumulation de plusieurs 
jours de garde) ; 

- 22 (9,8%) situations de stress (4 urgences vitales, 1 code jaune, 17 situations de surcharge de 
travail) ; 

- 3 interruptions de tâche (téléphone, questions du patient) ; 
- 3 agitations de patients ; 
- 1 infirmière décrivait l’Ergotron© (chariot dossier patient informatisé) non adapté pour prendre 

le conteneur à aiguilles à proximité du patient. 
Dans 76,4% des AES, les circonstances n’ont pas été précisées. 
Aucun arrêt de travail n’a été observé durant la période d’étude quelque soit la catégorie des agents 
accidentés. 
 

2. Le coût de la prise en charge et du suivi des AES : 

Le tableau 4 donne les détails principaux des coûts liés à la prise en charge et au suivi des AES.  
La réalisation des examens biologiques représentait environ 51,1% du coût total des AES soit 30 242 
CHF, venait ensuite le coût lié aux consultations 47,4% (27 910 CHF). La prescription de la Prophylaxie 
Post Exposition VIH représentait 1,6% (970 CHF) pour 5 kits PEP VIH et 2 vaccinations Hépatite B. 
 

 Le coût moyen d’un AES était de 263Frs ሺ±ͳʹ CHFሻ (médiane : 170 CHF). Le coût minimal 
observé était de 61 CHF et le coût maximal était de 816 CHF. 

 Le coût moyen d’une consultation initiale au SMdT était de 101CHF ሺ±ʹͺ CHFሻ (Médiane 100 
CHF). Le coût minimal observé était de 30 CHF et le coût maximal de 285 CHF. 

 Le coût moyen d’une consultation initiale aux urgences était de 106 CHF ሺ±ʹ CHFሻ (Médiane 
90 CHF). Le coût minimal observé était de 22 CHF et le coût maximal était de 343 CHF. 
 

 Le coût moyen des sérologies à T0 aux urgences est de 113 CHF (±34 CHF) (Médiane 111 
CHF). Le coût minimal observé était de 44 CHF, le coût maximal de 240CHF. 

 Le coût moyen des sérologies à T0 au SMdT est de 61 Frs (±30 CHF) (Médiane 61 CHF). Le 
coût minimal observé était de 44 CHF, le coût maximal était de 240CHF. 
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 Le coût moyen d’un AES sans suivi était de 194Frs (±ͺʹ CHFሻ (Médiane 163 CHF). Le coût 
minimal observé était de 61CHF, le coût maximal observé était de 555 CHF. 

 Le coût moyen d’un AES avec suivi était de 377Frs (±ͳͷͻ CHFሻ (Médiane 359 CHF). Le coût 
minimal observé était de 144 CHF, le coût maximal observé était de 816 CHF. 
 

Tableau 4 : Répartition des coûts de la prise en charge initiale et du suivi des AES (HNe 2017-2018) 

 
 
Parmi l’ensemble des collaborateurs accidentés, 3 ont reçu un kit antirétroviral. Le coût unitaire d’un 
Kit de traitement prescrit pour une durée initiale de 72 heures, composé de 6 comprimés d’Isentress et 
de 3 comprimés de Truvada était de 176 CHF.  
Parmi les examens biologiques réalisés chez le patient source, on dénombrait 211 recherches de VIH 1 
et 2 et de l’AgP24 (soit 93,8% de l’ensemble des AES) pour un coût de 7 762 CHF (m=37 CHF) et 5 
(2,4%) recherches de virémie VIH pour un coût de 900 CHF (m=180 CHF). Pour le VHC, 211 analyses 
ont été effectuées pour un coût de 7 214CHF (m=34 CHF) dont 18 recherches de VHC par PCR soit 
(8,5%) pour un coût de 3 240 CHF (m=180 CHF). 
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Pour l’ensemble des consultations initiales(n=331), 67 n’ont pas été facturées, (44 au service des 
urgences, 19 en médecine du travail et 4 consultations d’infectiologie) 
Pour les consultations de suivi en médecine du travail, 82 n’ont pas été facturées. 
Quarante-six personnes blessées ont bénéficié d’un suivi jusqu’à 6 mois en fonction du statut du patient 
source. 
 

3. Recensement du matériel piquant/tranchant principalement utilisés dans les 

services de soins de l’HNe  
Les principaux matériels recensés dans l’ensemble des services de soins de l’HNe sont présentés en 
annexe 12. Leur date d’introduction, s’il s’agit de matériel sécurisé ou non, le mécanisme d’activation 
de la sécurité sont indiqués. 
 

 Prélèvement veineux : 
Quatre systèmes de prélèvement ont été observés dans tous les services de soins :  

- 1 système de prélèvement (S Monovette) non sécurisé (taille 21G et 22G)  
- 2 systèmes de prélèvement « Butterfly » sécurisés : Safety Lok et Venofix Safety (taille 21G) - 

activation uni manuelle à étui coulissant – introduit en 2014 
- 1 système de prélèvement « Butterfly » sécurisé (taille 21G) uniquement pour le prélèvement 

d’hémoculture – activation uni-manuelle semi-automatique – introduit en 2016 
Un système de prélèvement inexistant dans la base de données des achats a été observé uniquement dans 
le service des urgences de La Chaux de Fonds.  
Sur le site de Pourtalès, ce dispositif a été observé dans les services de gynécologie/obstétrique, aux 
Soins Intensifs, dans le service de Médecine 2. Il s’agit du système de prélèvement S Monovette sécurisé 
– activation uni manuelle (taille 21G) – introduit en janvier 2019 

 

 Système pour prélèvement artériel observé dans tous les services de soins : 
- Seringue + aiguille pour prélèvement de sang artériel sécurisée (taille 23 Gauge) - munie d’une 

gaine de sécurité uni manuelle – introduit en 2014 
 

 Dispositif pour prélèvement capillaire (glycémie capillaire) observé dans tous les services 
de soins : 

- Auto-piqueur sécurisé – activation automatique – introduit en 2016 
 

 Dispositif pour Injection d’insuline observé dans tous les services de soins : 
- Aiguille de sécurité pour stylo à insuline – après injection, lors du retrait de l’aiguille de la 

peau, le protège aiguille se verrouille automatiquement – introduit en 2016- (hors bloc 
opératoire) 

- Seringue à insuline + aiguille s/c non sécurisée – présent dans tous les services 
 

 Dispositifs pour injection d’Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) observés dans 
tous les services de soins : 

- Seringue pré-remplie Calciparine© non sécurisée  
- Seringue pré-remplie Clexane (20 mg à 100mg) sécurisée- manchon de sécurité qui s’active 

automatiquement une fois la totalité du produit injecté – introduit en 2014 
- Seringue pré-remplie Arixtra© sécurisée - Manchon de sécurité qui s’active automatiquement 

une fois la totalité du produit injecté – introduit en 2014 
 

 Dispositifs pour perfusion intra-veineuse observés dans tous les services de soins 
- Cathéter pour voie veineuse périphérique sécurisé (« Venflon ») Vasofix Safety (taille 14-à 22 

Gauge) - activation automatique au retrait de l’aiguille – introduit en 2014 
- Aiguille pour chambre implantable sécurisée (« Gripper »)Surcan Safety II (Taille 20Gx20mm- 

20Gx32 - 19Gx25 - 19Gx15mm) - Système de sécurité bi-manuel ,verroullage irreversible et 
indicateur sonore et visuel de la mise en sécurité – introduit en 2017-2018 

 

 Lames de bistouri utilisées dans tous les services de soins 
- 2 types de scalpel non sécurisés 

 

 Aiguille de suture utilisée dans tous les services de soins 
- Aiguille de suture 2-0 non sécurisée 
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4. Actions d’amélioration identifiées  
Actions d’amélioration émises par le groupe de travail et mise œuvre en 2019 : 

 amélioration du protocole de suivi des collaborateurs accidentés ; définition d’un nouvel 
algorithme décisionnel (cf. annexe 10) ;  

 intégration de la déclaration des AES dans le système de notification des incidents/accidents ;  
 uniformisation du matériel sécurisé et poursuite de l’implantation dans l’ensemble des services ; 
 perfectionnement du kit AES (ajout de nouveaux items dans le questionnaire) 
 amélioration de la procédure AES (ajout du doublement des tubes de prélèvement pour le 

patient-source). 
  standardisation de la codification des actes liés aux AES aux services des urgences 

 amélioration de la facturation des consultations au SMdT 
 intégration d’une lettre accompagnant le contrat des infirmiers et médecins stagiaires 

mentionnant les recommandations vaccinales contre l’hépatite B, information des directeurs des 
écoles de formation sur l’importance d’une protection vaccinale suffisante ;  
 

Actions d’amélioration émises par le groupe de travail et validées pour 2020 : 

 mise en œuvre d’ateliers de prévention ciblant le personnel soignant de deux unités, bilan à 
l’issue de la phase pilote. 

Autres mesures proposées à la Direction Générale 
 intervention du SMdT sous forme d’atelier lors des ½ journées d’accueil des nouveaux 

collaborateurs ; 
 plaidoyer auprès de la Direction en faveur de mesures de protection du personnel au bloc 

opératoire. 
 

DISCUSSION 
 

 

Les AES 
Sur les 2 années d’étude, 225 AES ont été déclarés au SMdT de l’HNe. L’incidence des AES était de 
26 AES pour 100 lits d’hospitalisation. Le rapport du réseau national de surveillance des AES de 2012, 
étude à laquelle avait participé l’HNe décrivait une incidence annuelle des AES pour 100 lits de 30,9 
pour l’HNe et une incidence moyenne pour l’ensemble des hôpitaux participant à l’étude de 24,9 
AES/100 lits. Ce qui montre une diminution des AES d’environ 16% sur 6 ans pour notre établissement. 
Les résultats de notre observation sont encore loin du taux d’incidence de 5,7 AES pour 100 lits observé 
en France lors de la dernière surveillance du GERES en 2015[2]. Cependant, cette diminution est à 
interpréter avec prudence compte-tenu des nombreuses sous-déclarations notamment chez les médecins 
[42,44]. 
Les AES sont majoritairement observés sur le site de Pourtalès ce qui est expliqué par un nombre de lits 
plus élevés (210 lits sur Pourtalès VS 96 lits sur la Chaux de Fonds), une activité de soins aigus 
importante, un planning opératoire plus dense depuis la nouvelle organisation mise en place ces 
dernières années. 
Les AES sont survenus principalement au bloc opératoire, (34,7%), dans les services de médecine 
(14,2%) et dans les services des urgences (13,8%) ce qui est cohérent compte-tenu des actes fréquents 
à risque d’exposition aux liquides biologiques et donc à risque d’AES dans ces services. 
 

Pour ce qui est de l’analyse des caractéristiques des AES, les grandes tendances observées ces dernières 
années que ce soit par le GERES [2] en France, et les surveillances des AES [6,22] en Suisse se 
confirment dans notre structure. La majorité des AES est rapportée par le personnel soignant (47%) dont 
31,6 % d’infirmiers et 5,8% d’infirmiers instrumentistes, puis les médecins (42%) avec une forte 
proportion chez les médecins assistants (21%).  
Le taux d’incidence observé chez les médecins (taux pour 1000 EPT/année) est de 152,9 et reste 
nettement plus élevé par rapport aux soignants (66,8), tendance identique à la surveillance de 2012 [22]. 
Cependant, ces taux ont progressé en passant de 91,4 à 152,9/1000 EPT pour la catégorie médecins et 
pour les infirmiers de 60,4 à 66,8 AES/1000 EPT. Cette augmentation pourrait être due à une 
augmentation des déclarations des AES.  



27 

 

Le taux d’incidence pour 1000 interventions chirurgicales/année reste stationnaire depuis l’étude de 
2012 passant de 4,8 à 4,9 [22]. 
Les APC (78,6% des AES) représentent plus de trois quarts des AES déclarés et parmi eux, la moitié 
restent associés à des piqûres. Ce qui diffère des études précédentes, c’est que près de la moitié des APC 
étaient liés à la manipulation d’instruments souillés (44,6%) dont 9,6% des accidents s’était fait lors du 
passage d’instrument de la main à la main au bloc opératoire et concernaient les instrumentistes. Puis 
suivait la manipulation d’aiguilles (39,5%) principalement en suturant (16,9%). Des recapuchonnages 
d’aiguilles ont été également observés. 
En ce qui concerne la manipulation d’aiguille lors de suture, 24 (80%) APC se sont produits au bloc 
opératoire et concernaient 17 assistants médicaux (soit 71% de l’ensemble des médecins accidentés au 
bloc opératoire) lors de la fermeture de la paroi en fin d’intervention. 
 

Les précautions standards  
En ce qui concerne le respect des précautions standard, lors des AES par projection, 11 (26,2%) 
situations auraient nécessité le port d’EPI (gant, lunette ou masque). Lors des APC dont les tâches 
nécessitaient le port de gants, la majorité des accidentés (83%) les portait. La double paire de gants au 
bloc opératoire était présente pour l’ensemble des médecins accidentés. Il faut cependant noter que lors 
de nos observations pour l’identification des risques au poste de travail, le port de gant faisait souvent 
défaut notamment lors de situations d’urgence. 
En analysant les mécanismes des APC, 48,6% étaient évitables par le respect des précautions standard, 
chiffres similaires à ceux décrits en 2006 au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (Lausanne) [5]. 
En revanche, l’utilisation des conteneurs à objets piquants/tranchants lors des soins reste à améliorer ; 
lors des situations nécessitant la proximité d’un conteneur à aiguille soit 60 AES, la majorité des 
accidentés (81,7%) n’avait pas de conteneurs à aiguilles à proximité directe.  
L’observance du port de gant peut être expliquée par l’efficacité des actions de sensibilisation effectuées 
par l’UPCI lors des formations obligatoires tous les 2 ans pour les soignants et probablement la 
sensibilisation par nos messages de prévention lors des visites médicales d’embauche. La mise à 
disposition des conteneurs à aiguilles à proximité du geste reste à améliorer. Sa sous utilisation devrait 
être exploitée, d’autant plus qu’en 2012 une intervention de prévention sur les conteneurs à aiguilles 
avait été mise en place.  
 

Les dispositifs médicaux dans les services de soins  
Selon l’étude de Floret et al [39] sur la place et l’intérêt des matériels de sécurité, outre une meilleure 
observance des précautions standard liée à une meilleure formation et information des soignants, un 
impact positif de la mise à disposition de matériels de sécurité en termes de réduction des risques était 
décrit. En effet, le taux d’AES pour 100 lits a été réduit d’un peu moins d’un quart en France entre 2004 
et 2010 avec une part croissante de dispositifs médicaux sécurisés, et une tendance à sécuriser davantage 
de gestes au fur et à mesure des années. La Directive 2010/32/EU [32,33] traduite en droit français est 
un document essentiel qui a permis d’inciter encore plus fortement les établissements de santé à cet 
effort de sécurisation des dispositifs médicaux.  
L’HNe s’appuie sur ces recommandations pour introduire un cadre stratégique de prévention des 
blessures par objets tranchants. L’introduction des dispositifs sécurisés a dans l’ensemble permis de 
diminuer les AES liés à des dispositifs médicaux comme par exemple les auto-piqueurs de glycémie 
capillaire, les aiguilles d’injections d’insuline, les cathéters pour voie veineuse périphérique qui étaient 
à l’origine de nombreux accidents il y a encore quelques années. 
On observait également la présence de matériel sécurisé responsable d’APC principalement les aiguilles 
de prélèvement à ailette « butterfly » (10,7%),  
Pour les 19 APC liés aux aiguilles à ailette « Butterfly, 8 étaient liés à une méconnaissance de 
l’activation de la sécurité, 7 à une mauvaise manipulation lors de l’activation de la sécurité et 3 à une 
méconnaissance de l’existence d’un système de sécurité et 1 à un problème de matério-vigilance. 
Ces faits nous avaient été remontés par les cliniciennes au début de projet et sont confirmés par l’analyse 
des données. 
La corrélation entre l’analyse des données concernant les dispositifs responsables d’AES, nous a été 
confirmée lors du recensement des dispositifs piquants/tranchants dans les services.  
Les principaux dispositifs annoncés par le service des achats ont bien été identifiés. De nombreux 
dispositifs sécurisés sont présents dans l’ensemble des services de l’HNe. Cependant des éléments 
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essentiels dans la compréhension des causes de certains AES ont été observés et ont retenu toute notre 
attention. La présence de 3 types d’aiguilles à ailette (« Butterfly ») pour prélèvement avec un système 
de sécurité différent, la présence 2 types d’aiguilles de prélèvement (S Monovette) avec un système non 
sécurisé (21 et 22 Gauge) et un sécurisé (21 Gauge). Ce dernier n’apparaissait pas dans la base de 
données des dispositifs médicaux au service des achats. Après investigation, ce modèle sécurisé a été 
introduit dans certains services depuis janvier 2019 et remplacé par le fabricant sans information 
préalable. Leur coût est identique au dispositif sécurisé. Aucune information de remplacement de ce 
matériel n’a été affichée dans les services, son introduction n’a pas été accompagnée ni évaluée.  
Pour les systèmes non sécurisés de Calciparine©dont leur aiguille sous/cutanée (s/c) était responsable 
de 10 AES, ces dispositifs n’existent pas sécurisés selon la pharmacie de l’HNe. Les accidents ont été 
remontés aux fabricants. Les aiguilles non sécurisées montées d’une seringue existent sécurisées selon 
un partenaire industriel, ces dernières ont été présentées aux services des achats.  

 

La couverture vaccinale  
La couverture vaccinale contre l’hépatite B des professionnels accidentés était proche à 93% similaire 
aux surveillance du GERES [2] en France et de l’OFSP [6], ce qui conforte notre engagement dans ce 
sens compte tenu qu’en Suisse la vaccination de l’Hépatite B est recommandée et non obligatoire pour 
les professionnels de soins. Les accidentés dont les statuts vaccinaux et immunitaires n’étaient pas 
connus étaient principalement des stagiaires (infirmiers et médecins). En effet, ceux-ci ne sont pas vus 
en médecine du travail car ils restent moins de 3 mois à l’hôpital.  
 

Le statut sérologique du patient source 
Comme constaté dans les derniers résultats de l’OFSP de la surveillance des expositions au risque 
infectieux chez le personnel soignant de 2001 à 2008 [6], il est intéressant de relever que la proportion 
des sérologies positives chez les patients-sources testés (VIH 7,7%, VHC 14,8%, VHB 6%) était bien 
supérieure à celle de la population générale. Ces taux ne peuvent pas être seulement expliqués par une 
prévalence plus élevée parmi les patients hospitalisés, mais peut-être le reflet de l’importance d’une 
sous-déclaration globale. Les AES estimés comme potentiellement à risque étant plus souvent déclarés. 
En effet, certains AES comme les expositions muqueuses ou cutanées sont davantage déclarés lorsque 
le patient source est connu comme infecté ou à risque de l’être. 
Dans notre étude, hormis les 16 AES avec patient-source inconnu, la totalité des statuts sérologiques 
VIH, VHC, VHB du patient-source était connue avant l’AES. Concernant le statut sérologique du 
patient-source, sur 211 AES avec patient source connu, 16 (7,7%) étaient VHC positifs, 3 (1,4%) étaient 
VIH positifs, 2 (1%) patients étaient VIH et VHC positifs et 2 (1%) étaient positifs pour le VHB soit 

10,9% d’AES avec patient-source ayant des sérologies positives. Ces taux suivent la même tendance 
que ceux de la surveillance des expositions au risque infectieux chez le personnel soignant de 2001 à 
2008 en Suisse [6] qui indique que la prévalence de ces maladies infectieuses est plus importante que 
celle de la population générale. 
 

L’environnement de travail et les facteurs favorisants 
La cause des AES est multifactorielle et les professionnels de la santé sont exposés à une forte pression 
mentale, une charge de travail élevée et fatigante et souvent une perception subjective des risques 
professionnels [11]. Le stress est considéré comme un important facteur pouvant provoquer les 
blessures. En 2003, une enquête de la DARES [46], en France, soulignait l’importance des risques 
professionnels chez le personnel soignant, soumis au quotidien à un cumul de contraintes 
organisationnelles, physiques et psychologiques pouvant altérer leur santé et celle du patient en charge. 
Malgré de nombreuses données non-précisées concernant le contexte de travail, 23,6% des AES ont été 
favorisés par un contexte et/ou un environnement de travail favorisant l’accident : 7% d’accidentés 
fatigués (fatigue de fin de nuit ou de fin de poste, accumulation de plusieurs jours de garde), 9,8% de 
situations de stress (1 code jaune, 4 urgences vitales, 17 situations de surcharge de travail), des 
interruptions de tâche (téléphone, questions du patient) des situations d’agitations de patients. Une 
infirmière décrivait l’Ergotron© (chariot de dossier patient informatisé) non adapté pour prendre le 
conteneur à aiguilles à proximité du patient. 
Des modifications dans l’environnement des soignants ont eu lieu dans les services de soins depuis 2016. 
Depuis l’instauration dans les services du dossier informatisé intégré à un poste de travail mobile appelé 
Ergotron, les infirmiers lors de leur tournée tirent ou poussent jusqu’à 3 chariots (Ergotron, chariot de 
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soins et chariot de prise de constantes vitales). Pour plus de facilité, c’est l’utilisation de l’Ergotron qui 
fait office de chariot de soins. N’étant pas adapté à cette utilisation, le conteneur à aiguille y fait souvent 
défaut. Lors de l’introduction de ces chariots, les besoins des soignants et leur organisation de travail 
n’avaient pas été pris en compte. La question est en cours de réflexion suite au travail de fin d’étude 
d’une infirmière du SMdT pour son Certificate of Advanced Studies (CAS) en santé au Travail. 
 

La situation du bloc opératoire 
Outre le fait que les professionnels du bloc opératoire sont davantage exposés au risque d’AES par des 
actes à haut risque d’exposition au sang, des pistes mériteraient d’être exploitées afin d’optimiser leur 
sécurité au vu des résultats de cette étude. 
En 2017, dans le cadre de leurs actions sur la prévention des infections nosocomiales, l’UPCI observait 
plusieurs facteurs de risque : relâchement en fin d’intervention, stress pour les médecins-assistants des 
1ères fermetures de paroi, pression des anesthésistes pour réveiller le patient, bruit environnant de 
rangement de matériel, ouvertures et fermetures de portes. Ces facteurs peuvent fortement participer aux 
causes des accidents notamment chez les chirurgiens inexpérimentés sujet à des AES plus fréquents. 
Cependant, après discussion avec les accidentés, ces derniers soulevaient des problèmes datant depuis 
plusieurs années et majorés depuis la nouvelle organisation des blocs opératoires induisant une 
surcharge de travail sur le site de Pourtalès, un fonctionnement à flux tendu, des absences non 
remplacées, une ambiance générale tendue ne permettant pas de travailler dans des conditions de 
sécurité.  
Cet environnement impacte en premier lieu les personnels en apprentissage, notamment les médecins 
assistants. Le rapport de surveillance des AES de 2001 à 2008 en Suisse [6], mentionnait qu’une enquête 
réalisée aux Etats-Unis faisait état de 99% de chirurgiens blessés par piqûres d’aiguilles au cours de leur 
formation. 
 

Les instrumentistes du bloc opératoire sont victimes d’un nombre important d’APC occasionné par une 
tierce personne par passage de la main à la main. Les causes présentées ci-dessus peuvent avoir un lien 
avec ces accidents. 
Cependant, en dehors de l’environnement de travail qui est en cours de réflexion auprès de la Direction, 
d’autres pistes pourraient être étudiées concernant les AES au bloc opératoire.  
 

Les AES sont fréquents au bloc opératoire, 34,7% à l’HNe. Le taux d’incidence pour 1000 interventions 
est identique à l’étude de 2012 [22].  
Selon les données du GERES [37], entre 39 et 44% des chirurgiens déclaraient avoir eu un APC, parmi 
les temps opératoires, c’est en fin d’intervention, lors de la fermeture pariétale que le risque d’AES est 
le plus élevé [45]. 
Comme détaillé précédemment, la prévention des AES nécessite la mise en œuvre de stratégies de 
prévention supplémentaires comme le port d’une double paire de gant, l’instauration de meilleures 
pratiques pour la transmission des instruments et l’introduction de matériels sécurisés [11,38,46]. 
L’observance de la double paire de gants selon nos résultats était bien respectée puisque l’ensemble des 
médecins accidentés la portait. Elle permet selon des études mentionnées par Abiteboul et al [38] un 
effet protecteur en cas de piqûre grâce à un effet d’essuyage de l’aiguille, tout particulièrement avec les 
aiguilles de suture.  
Cinquante pour cent des piqûres au bloc opératoire seraient causées par une aiguille de suture [11]. Les 
risques résident dans l’utilisation d’aiguilles pleines vulnérantes bien que moins dangereuses que les 
aiguilles creuses et pourraient être réduits par l’instauration d’aiguilles de suture à bout mousse. 
Ces aiguilles permettraient de réduire de manière très importante la survenue d’accidents percutanés au 
bloc, puisque dans notre étude, 30 APC sont survenus lors de la manipulation d’une aiguille courbe. La 
revue de Saarto et al [11], démontre que selon plusieurs études, l'utilisation d'aiguilles émoussées 
réduirait le risque de perforation des gants de 54% par rapport aux aiguilles pointues.  
Malgré cette efficacité démontrée, les aiguilles émoussées ne sont toujours pas utilisées dans notre 
hôpital et leur usage reste encore trop peu connu des médecins. Il reste difficile de déterminer pourquoi 
les chirurgiens résistent à leur utilisation.  
Les bistouris à lame rétractable, permettraient également de réduire les accidents jusqu’à 70% [47], 
notamment ceux lors du passage de la main à la main ou encore en ramassant des porte-lames. Ce 
dispositif peut être activé et désactivé pendant l’utilisation et verrouillé une fois son utilisation terminée.  
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Enfin, la technique des mains libres qui consiste à faire circuler indirectement les instruments entre le 
chirurgien et le personnel infirmier permettrait de réduire le risque de blessure entre 35 et 59% couplée 
à d’autres mécanismes de prévention. Cette technique recommandée par l’American College of 
Surgeons [47] est encore trop peu répandue et seuls quelques chirurgiens et instrumentistes l’utilisent 
au bloc opératoire.  
Des interventions concernant le changement de dispositifs médicaux telles que des lames de bistouri 
sécurisées et d’aiguilles émoussées peuvent être envisagées et sécuriseraient davantage les personnels 
du bloc opératoire. Dans le contexte actuel, elles n’auraient probablement pas l’effet escompté. 
 

Le système de surveillance et de déclaration des AES 
L’évitabilité de ces accidents n’est cependant pas absolue, d’ò l’importance de suivre les circonstances 
de survenue des accidents qui peuvent varier en fonction du contexte et des modifications dans 
l’organisation du travail, de la formation des personnels, le choix du matériel. 
Alors que nous disposons de nombreuses données relatives aux caractéristiques des collaborateurs 
exposés (sites, services, fonction, âge, sexe, statut vaccinal…) et nature des accidents, nous avons 
constaté que les informations sur les circonstances, le mécanisme et les matériels de survenue des AES 
faisaient souvent défaut et parfois n’étaient pas précisés. Ces informations nécessaires à l’analyse des 
données ont dû être recueillies dans le dossier médical informatisé du patient, sur le feuillet « Kit AES » 
et dans notre tableau « Sentinelle », élément conséquent et chronophage pour ce travail. Actuellement, 
il n’existe pas d’analyse des AES qui consisterait à identifier les éléments ayant contribués à l’accident. 
Exploitée de façon périodique elle alimenterait l’évaluation des risques professionnels et permettrait de 
proposer des mesures de prévention. Notre système de surveillance montre ses limites d’ò la réflexion 
d’intégrer les AES au système de notification des incidents pour mettre en place cette analyse des causes. 
 
Le coût des AES 
Cette étude a permis de décrire les coûts engendrés par les AES sur la période de 2017 et 2018 à partir 
des facturations effectuées pour chaque collaborateur accidenté soit 225 AES.  
Le coût global supporté par l’HNe pour la prise en charge de 225 AES est de 59 123 CHF avec un coût 
moyen par AES de 263CHF.  
La réalisation des examens biologiques représentait environ 51,1% du coût total des AES soit 30 242 
CHF, venait ensuite le coût lié aux consultations 47,4% (27 910 CHF). La prescription de la Prophylaxie 
Post Exposition VIH représentait 1,6% (970 CHF) pour 5 kits PEP VIH et 2 vaccinations Hépatite B. 

 

Sur ce coût total des accidents, deux autres paramètres sont à prendre en compte dans cette étude : 
 La non évaluation du coût du temps de travail perdu par le collaborateur pour avoir des chiffres 

qui reflètent effectivement le coût réel des AES ; 
 La sous-déclaration de certains AES au Service de Médecine du Travail. Ce paramètre 

difficilement évaluable peut entrainer une sous-estimation du coût réel des AES. 
 

Si tous les AES étaient déclarés au service de médecine du travail, le coût global de ces accidents serait 
probablement supérieur à celui de notre étude. Souvent, les personnes blessées imputent l'accident à 
elles-mêmes et ne veulent pas déclarer ce qu'elles considèrent être une erreur. La sous déclaration des 
AES semble être dans de nombreux hôpitaux un problème important. Le CHU de Limoges, dans une 
étude réalisée en 2003 [23] mettait en évidence qu’un certain nombre d’AES n’était pas déclaré. Sur 146 
personnes déclarant avoir un AES, 39 ne déclaraient pas ces accidents. Une autre étude portant sur une 
revue de littérature internationale [13] soulignait également la difficulté d’obtenir une évaluation précise 
des coûts en raison des sous-déclarations. En Suisse, l’étude de Meyer et al [19] à l’Hôpital Fribourgois 
en 2002 mentionnait près de 50% d’AES non déclarés. 
Selon une étude Suisse à l’Hôpital cantonal de St Gall en 2002 [14], les coûts directs et indirects 
annoncés étaient pour un patient source négatif de 1 500 CHF, pour un patient source VHC positif de 
3 000 CHF, pour un patient source VIH positif de 15 000 CHF. Le coût moyen par accidenté annoncé 
était de 2 000 CHF. 
D’après une enquête menée au CHU de Poitiers [12] en 2000, le coût moyen d’un AES s’élevait à 281 
euros et se répartissait entre examens biologiques (67%), consultations (16,3%), temps perdu par l’agent 
(8,9%) et prophylaxie post-exposition (7,4 %). La répartition est similaire à notre étude, les examens 
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biologiques restent le plus gros poste de dépense de la prise en charge. Ces coûts prenaient en compte 
le temps perdu par l’agent pour la prise en charge de l’accident. 
Concernant les coûts des séroconversions professionnelles, l’étude au CHU de Poitiers [12] décrivait 
l’importance des conséquences financières liées aux séroconversions professionnelles. Pour exemple, 
en 1986, le coût d’une hépatite B professionnelle était estimé à 16 770 euros de frais médicaux et 
d’indemnisation auxquels s’ajoutaient plusieurs mois d’arrêt de travail. En 1993, le coût du suivi et du 
traitement à l’hôpital d’un patient contaminé par le VIH asymptomatique s’élevait à 4 421 euros par an 
et au stade de SIDA à 21 495 euros. Ses coûts peuvent varier, d’un pays à un autre : en Italie par exemple 
le fardeau économique des AES est estimé à 7 millions d’Euros et aux Etats Unis entre 118 millions et 
591 millions de dollars [13]. 
Ces études prennent en compte ou non l’intégralité des facteurs entrant dans le coût total des AES 
comme le coût du traitement, de l’absentéisme, de l’indemnisation des travailleurs et des répercussions 
psychologiques, des mesures de prévention telles que le matériel sécurisé et la formation des 
professionnels. 
Nos estimations financières n’ont pas pris en compte les complications liées à une contamination 
professionnelle, puisqu’aucune séroconversion VIH, VHC ou VHB n’a été observée ainsi que les coûts 
liés à la prévention. La prise en compte de ces éléments peut influer sur l’évaluation du coût réel des 
AES et peut expliquer les différences observées.  
Il est à noter que la plupart de ses études ont été effectuées en 2010 voire avant. Depuis, des cadres 
stratégiques de prévention des AES notamment en Europe avec la Directive 2010/32/UE ont été mis en 
place et nul ne doute qu’elle a insufflé une réelle volonté de faire progresser ces mesures de prévention. 
 

Même si le coût moyen réel retrouvé dans notre étude paraît faible, il faut noter que le coût maximum 
observé pour la prise en charge et le suivi des AES, s’élève à 816 CHF. D’autres paramètres peuvent 
également expliquer ces différences de coûts outre le niveau de vie du pays dans lequel l’étude est faite. 
Il s’agit, de la différence dans les protocoles de prise en charge liées aux examens biologiques, de 
l’absence de consultations spécialisées systématiques, de l’observation de 149 consultations non 
facturées, et d’un protocole de suivi des AES qui n’était pas toujours suivi par les infirmières du SMdT. 
Si l’on prend en compte ces consultations non-facturées en faisant une moyenne, le coût total des AES 
serait de 67 030 CHF avec un coût moyen de 298 CHF par accident.  
Des écarts importants de facturation (allant de 22 CHF à 324 CHF) ont été observés. Ces écarts peuvent 
être dus d’une part à une majoration des coûts lorsque les analyses sont effectuées la nuit, les week-end 
et les jours fériés et d’autre part à des AES sous ou surfacturés par méconnaissance des actes à encoder. 
 

Le département des Ressources Humaines et notre assureur nous ont communiqués pour l’année 2018, 
un taux d’AES par rapport à la totalité des accidents professionnels qui s’élevait à plus de 45%. Chiffre 
non négligeable qui reflète bien l’importance des AES. Les dépenses engendrées par les AES ainsi que 
la part importante des AES par rapport à l’ensemble des accidents professionnels pourraient engendrer 
une augmentation des primes d’assurance accident de l’HNe. 
 
Actions d’amélioration en place depuis l’état des lieux 
Concernant les 149 consultations non facturées, celles-ci sont en cours de rattrapage pour les 2 années 
d’étude auprès de l’assurance accident de l’HNe.  
Suite à ce constat, et après concertation entre les infirmières facturistes des urgences, le service de 
facturation et le SMdT, il a été décidé de standardiser un temps moyen de consultation aux urgences et 
de modifier la procédure de facturation. 
En ce qui concerne les nombreuses consultations non facturées par le SMdT, des rappels à l’interne ont 
été effectués.  
 

La procédure de prise en charge des AES par notre service et celui des urgences nous a confirmé que 
nous disposions d’un service accessible et bien organisé via une Hotline opérationnelle 24h/24 (1 seul 
incident a été soulevée en 2 ans) facilitant les démarches pour le collaborateur blessé.  
Dans notre service, quelques améliorations de procédure ont été effectuées. Le KIT AES (cf. annexe 9) 
a été amélioré en y ajoutant des items détaillant les caractéristiques des AES. 
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Lors de la prise en charge du suivi des collaborateurs accidentés il a été constaté que les sérologies et 
analyses de biochimie n’étaient pas toujours effectuées selon le protocole. La procédure a été revue, un 
algorithme décisionnel selon l’exposition au VIH, VHC et VHB a été réalisé (cf. annexe 10).  
De plus, lors d’un AES, 2 tubes de sang sont désormais prélevés chez le patient source. Cette procédure 
a été validée entre le laboratoire d’analyses médicales, les services des urgences et le SMdT. En effet, 
lorsque des sérologies VHC et VIH revenaient positives, un deuxième prélèvement était effectué chez 
le patient-source pour l’analyse de la virémie, source d’anxiété pour le patient et de désorganisation dans 
les soins. (cf. annexe 8). 
 

Il a été demandé au service de ressources humaines de l’HNe, qu’une lettre accompagnant le contrat de 
ces stagiaires mentionne les recommandations vaccinales de l’OFSP. Les directeurs des écoles de 
formations d’infirmiers et d’ASSC ont été sensibilisés et informés de l’importance d’une protection 
vaccinale suffisante. 
 
Actions d’amélioration émises par le groupe de travail  
Des études montrent qu’en combinant, une formation, des pratiques de travail plus sûres et l’utilisation 
de dispositifs médicaux sécurisés, on peut prévenir la majorité des blessures par piqûres d’aiguille. Elles 
démontrent aussi, que la non application de l’un de ces éléments réduirait l’effet attendu [17]. 
Après concertation avec l’ensemble des porteurs de ce projet, les propositions d’amélioration ci-dessous 
ont été priorisées en fonction de la facilité et de la rapidité de leur application et des budgets alloués 
pour 2019. 

1. La déclaration des AES dans le système de notification des incidents/accidents  
Les données statistiques permettent de dégager une vision globale des risques d’accidents et de fixer des 
priorités de façon générale mais restent insuffisantes pour poser un bon diagnostic de santé et sécurité 
au travail et pour définir une bonne politique de prévention. L’analyse qualitative par la méthode de 
l’arbre des causes en tant que démarche systémique considère l’accident comme le résultat d’un 
dysfonctionnement dans l’entreprise en interrogeant l’ensemble des composantes du système et leurs 
interactions [48]. Cette démarche nous permettrait de comprendre le scénario d’un AES et ses 
conséquences multifactorielles pour éviter qu’un accident ne se reproduise. 
Ces évènements seraient présentés chaque mois en Comité de Direction. Les ressources humaines et 
financières ont été allouées, le système devrait être opérationnel dès septembre 2019.  
 

2. Matériels sécurisés 
Pour les aiguilles à ailette, l’utilisation d’un seul modèle (« Push Button ») est envisagée : 

 les aiguilles à ailette « Safety Lok » seront remplacées dès le mois prochain par les aiguilles à 
ailette « Push Button » (facilité de remplacement de ce dispositif car il provient du même 
laboratoire que le « Push Button ») avec information auprès des services de soins du 
remplacement du matériel ; 

 uniformisation des aiguilles à ailettes (« Push Button » / « Venofix Safety »). Le service des 
achats étudie la faisabilité de garder un seul type d’aiguille à ailette (le « Push Button ») en 
fonction des pratiques d’utilisation dans les services de soins. Une étude de coût auprès des 2 
partenaires industriels est en cours. 
 

 déploiement des aiguilles de prélèvement sécurisées S Monovette Sarstedt (21 et 22 Gauge) 
dans tous les services, avec mise en place d’une information de remplacement de matériel et 
évaluation du nouveau matériel. Retrait des anciens stocks dans les services ; 

 réflexion sur l’introduction de seringues d’insuline avec aiguille s/c sécurisée ; 
 réflexion sur l’introduction des lames de bistouri rétractables et d’aiguille courbe mousse, en 

discussion entre le service des achats et la Direction Médicale. 
 

3. Formation du personnel 
Le turn-over important chez les médecins assistants et les infirmières dans certains services a 
été pris en compte lors de la réflexion de ces interventions.  

 cette intervention est inscrite au projet 2020 pour le SMdT. Une séance entre le SMdT, les 
cliniciennes et un partenaire industriel est prévue en septembre 2019 pour la mise en œuvre 
d’ateliers de prévention ciblant le personnel soignant du service des urgences de Pourtalès et 
d’un service de médecine de la Chaux de Fonds dans un 1er temps (Phase pilote). L’objectif de 
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ces ateliers sera d’informer les professionnels de santé sur les risques, la prévention et la 
conduite à suivre en cas d’AES et de les sensibiliser aux bonnes pratiques d’utilisation des 
collecteurs à aiguilles, des précautions standard et du matériel sécurisé ; 

 la réflexion s’est orientée également pour intervenir lors des ½ journées d’accueil des nouveaux 
collaborateurs qui se déroulent chaque début de mois. Elles sont présentées sous la forme 
d’ateliers animés par différents intervenants (UPCI : hygiène des mains ; Unité Qualité : 
déclaration des incidents ; Service formation : Système de gestion documentaire (GED) ; 
Service sécurité : prévention incendie). Le SMdT souhaiterait intégrer ces ½ journées sous 
forme d’atelier de prévention dont l’objectif serait d’informer les professionnels de santé sur les 
risques les risques associés à l’exposition au sang et aux liquides biologiques, les mesures 
préventives, y compris les précautions standard et l’usage correct des conteneurs à aiguilles et 
des dispositifs médicaux sécurisés. 
Cette mesure pourrait être bénéfique pour les médecins assistants compte-tenu des périodes de 
stage courtes (entre 1et 2 ans) ainsi qu’aux personnels soignants en formation (ASSC, 
infirmiers). 
 

4. Plaidoyer auprès de la Direction Générale quant à la nécessité de soutenir nos actions lors de la 
restitution des résultats de cet état des lieux en accentuant sur la situation du bloc opératoire qui 
nécessiterait des actions immédiates.  

 
Méthodologie  
Au sein du service de médecine du travail, nous étions conscients de l’importance des AES mais nous 
ne disposions d’une méthodologie structurée pour orienter nos actions de prévention de façon 
stratégique.  
 

Nous avons opté pour une méthodologie avec recueil de données quantitatives au détriment d’un recueil 
qualitatif qui cependant nous aurait permis de connaître au mieux les demandes des professionnels de 
santé, d’investiguer les situations de non-observances ainsi que l’environnement de travail.  
Les informations recueillies auprès des accidentés telles « les problèmes datant depuis plusieurs années 
et majorés depuis la nouvelle organisation des blocs opératoires induisant une surcharge de travail sur 
le site de Pourtalès», « la résistance dans l’utilisation d’aiguilles émoussées »,« des demandes des 
soignants accidentés dans l’utilisation des mécanismes de sécurité du matériel » ainsi que les demandes 
des soignants relayées par les infirmières cliniciennes, pointent potentiellement l’intérêt d’approches 
qualitatives. 
Cette méthode a été écartée compte-tenu de nos observations sur le terrain dans le cadre de la 
détermination des dangers, et du travail conséquent imposé par cet état des lieux.  
Cette dernière pourrait éventuellement être utilisée pour une intervention future au bloc opératoire. 
 
Facteurs limitants et facilitants rencontrés lors de la mise en place de l’intervention  
La littérature regorge d’études concernant les AES notamment aux Etats-Unis et en France. Ces pays 
avaient déjà mesuré l’importance de ce phénomène et disposent des mesures pour les prévenir depuis 
de nombreuses années. Depuis 2000, les Etats-Unis avait légiféré l’introduction des dispositifs sécurisés 

[17]. En France et dans les autres pays de l’Union Européenne, la Directive 2010/32/UE, a permis de 
renforcer les mesures déjà en place [32,33]. La France présente un taux d’incidents pour 100 lits 5 fois 
moins élevés que nos chiffres [2].  
Ces données nous permettent de réfléchir d’une part au contexte législatif des AES en Suisse et d’autre 
part à la prise de conscience collective du groupe de travail qu’il est tout à fait possible de diminuer le 
nombre d’AES dans notre établissement. 
La loi sur le travail [7] et ces différentes ordonnances [8-10] restent très floues et ne légifèrent pas la 
spécificité des AES comme l’ont fait d’autres pays. Ces mesures ne permettent pas un cadre légiféré et 
donc des stratégies communes pour mettre en place un système efficace de prévention face à ces 
accidents. Chaque structure hospitalière met en place ses propres mesures selon les recommandations 
de la SUVA et de l’OFSP qui dans ce contexte non légiféré ne sont ni contrôlées et ni évaluées. Il n’y a 
pas de sanction applicable.  
Ces différentes recommandations [4,5] concernant les AES ont été rédigées il y a plusieurs années 
maintenant et soulignaient déjà l’importance des mesures d’ordre technique, organisationnelles et de 
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protection du personnel que l’on retrouve également dans les orientations pour la mise en application de 
la Directive Européenne. Cette directive insiste également sur l’intérêt d’un système de notification des 
blessures qui faisait souvent défaut par manque de clarté et d’information quant à la nécessité de notifier 
les incidents.  
 

La culture santé et sécurité au travail est encore très récente en Suisse et à l’HNe. Elle peut freiner 
l’application de mesures de sécurité. En effet, la Directive MSST, concrétise depuis 2000 l’obligation 
qui incombe à l’employeur de faire appel à des spécialistes de la sécurité au travail. La détermination 
des dangers en fait partie. Elle a été mise en place en 2012 à l’HNe.  
 

Ce travail s’est effectué dans un contexte de surcharge de travail avec de nombreux projets en cours sur 
l’établissement, des contraintes budgétaires et des impératifs liés à la réorganisation avec parfois des 
difficultés d’accéder aux informations et aux données nécessaires pour cette étude.  
 

Le travail chronophage de standardisation des données en début de projet a permis d’avancer plus vite 
ensuite pour définir une méthodologie afin d’intégrer les AES dans le système de notification des 
incidents.  
Le constat des consultations non facturées s’est également rajouté à ce travail, puisque la totalité des 
facturations manquantes a été reprise par notre service.  
L’animation et la coordination du groupe projet ont été facilitées par une bonne connaissance du terrain 
couplée à un apport méthodologique en intervention en promotion de la santé. La collaboration 
développée entre les différents membres du groupe de travail et le partenariat avec les industriels ont 
permis de mutualiser les connaissances et les compétences de chacun autour de cette problématique. La 
prise en en compte des contraintes de chacun a confirmé l’importance du travail en commun pour aboutir 
à des actions efficientes. 
 
Portée des résultats et perspectives 
Ce travail est un outil d’aide à la décision, il a permis de décrire les caractéristiques des accidents et les 
mesures déjà en place à l’HNe pour comprendre comment aiguiller nos stratégies efficacement.  
 

Concernant les caractéristiques des AES, à postériori, une analyse plus spécifique (analyse croisée) 
aurait pu nous permettre d’obtenir des résultats ciblant de manière plus précise le public nécessitant une 
intervention selon le service et selon les caractéristiques des AES. Les résultats présentés reflètent plutôt 
une tendance générale des AES. Le nouveau système de recueil de données devrait nous permettre 
d’avoir des résultats plus précis et sera évaluer en fin d’année. 
 

La situation du bloc opératoire reste une préoccupation pour le groupe de travail malgré qu’aucune 
intervention spécifique n’ai été retenue au vu du contexte actuel. Nous attendons le soutien de notre 
Direction après la présentation de ce travail.  
Cependant, la réflexion sur l’introduction de matériel sécurisé couplée à d’éventuels ateliers de 
prévention lors des ½ journées d’introduction du nouveau personnel, pourrait déjà participer à la 
prévention des AES pour les médecins assistants premières victimes d’AES au bloc opératoire. 
 

Pour le personnel engagé sur des courtes périodes tels que les stagiaires, les étudiants, les médecins 
assistants ceux-ci ne doivent pas être écartés des actions de prévention bien au contraire puisqu’ils sont 
plus à risque d’être exposés. 
 

Il faut souligner également le contexte multisites de l’HNe. Même si les AES ont été décrits sur les sites 
principaux et majoritairement sur le site de Pourtalès, les sites secondaires moins touchés probablement 
par un contexte de travail plus stable et moins impacté par les réorganisations ne doivent pas être écartés 
des stratégies de prévention et de promotion de la santé en cours. Lors de la détermination des dangers, 
dans ces services, des pratiques de soins parfois non sécuritaires ont été observées. 
 

L’intégration du matériel sécurisé reste récente dans notre établissement. Les premiers dispositifs 
sécurisés ont été intégrés en 2014 et n’ont pas toujours été bien accompagnés dans les services. Une 
évaluation par observation est programmée fin d’année afin de comparer la situation avant et après cet 
état des lieux dans les services de soins. 
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L’analyse des coûts qui ne reflète cependant pas la totalité des dépenses liées au AES nous permettra 
tout de même de justifier et d’appuyer les demandes d’investissement dans la prévention des AES. 
L’investissement financier au départ serait probablement rentabilisé à long terme en diminuant les AES.  
Outre la description des coûts engendrés, elle nous aura permis d’identifier des points d’amélioration 
dans la facturation des consultations qui seront évalués en fin d’année par le SMdT et le service de 
facturation. 
Cette étude nous a permis de proposer des actions d’amélioration en prenant en compte les déterminants 
politiques, économiques, environnementaux et comportementaux qui promeuvent ou entravent la santé 
de nos collaborateurs exposés au risque d’AES.  
 

Afin que le personnel puisse prendre conscience de l’importance des AES et de participer activement à 
la leur diminution, les résultats de cet état des lieux seront présentés lors des ateliers de prévention mis 
en place en 2020 par les cliniciennes, le SMdT et un de nos partenaires industriels. 
Cet état des lieux sera présenté en comité de Direction Générale début juillet 2019, afin qu’elle puisse à 
son tour mesurer l’importance de ce problème impactant la sécurité du personnel et nous permette de 
plaidoyer en faveur du personnel du bloc opératoire impacté fortement par ces accidents. L’objectif étant 
d’être soutenu dans nos actions, de contribuer à une dynamique de culture sécurité et de développer un 
partenariat avec la Direction afin de pérenniser nos actions.  
 

CONCLUSION 
 

 

Cet état des lieux a mis en évidence qu’il existe dans notre institution des moyens de prévention déjà en 
place depuis plusieurs années tels que la surveillance des AES, une politique vaccinale contre l’hépatite 
B, un système de prise en charge des AES accessible et plutôt bien organisé, l’introduction progressive 
de matériels sécurisés.  
Malgré ces mesures, les AES restent toujours une réalité qu’il est possible d’améliorer et les efforts 
doivent être soutenus.  
Cette analyse met en évidence l’importance d’une stratégie intégrée de prévention des AES qui doit 
prendre en compte l’environnement et les contraintes de travail dans lesquels évoluent les professionnels 
de notre institution. 
L’utilisation des matériels de sécurité a fait ses preuves dans la diminution des AES et doit continuer à 
progresser dans notre établissement. Cependant, mal utilisé, un matériel de sécurité peut devenir un 
matériel d’insécurité d’ò la nécessité d’accompagner les professionnels de santé lors de l’introduction 
de nouveau matériel mais également d’évaluer leur utilisation et la satisfaction du produit.  
Ensemble, ces mesures, couplées à une formation, une information et une sensibilisation régulière des 
risques liés aux AES et de l’observance des précautions standard pourraient avoir des effets positifs et 
prévenir ces accidents. 
La surveillance des déclarations des AES doit se poursuivre en analysant précisément les mécanismes 
ayant conduit à l’exposition. La démarche d’analyse des causes est une approche de gestion des risques 
qui, dans ce contexte a toute sa place pour permettre à la fois de sanctuariser les efforts de prévention et 
de continuer à faire progresser la prévention autour des accidents tout en évaluant les actions mises en 
place.  
L’impact économique de la prise en charge des AES est non négligeable pour un hôpital. Bien que le 
coût de la prévention puisse sembler élevé, ils se révèlent finalement être le contraire à long terme.  
Ce travail souligne l’importance d’un travail en concertation, d’une réflexion commune des acteurs 
impliqués dans la prévention des AES et témoigne d’une culture santé et sécurité au travail encore très 
récente en Suisse.  
La prévention des risques professionnels est une véritable opportunité de progrès et de plus value pour 
notre structure. Comme le souligne le préambule de la Directive Européenne, « la santé et la sécurité 
des travailleurs sont primordiales et sont étroitement liées à la santé du patient ». 
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ANNEXE 1 : cartographie des 6 sites HNE 
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ANNEXE 2 : Effectif moyen selon la catégorie professionnelle 
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ANNEXE 3 : Algorithme de vaccination contre l’hépatite B chez le personnel de santé OFSP 
- Mars 201931 

 

 

 

ANNEXE 4 : carte statut immunitaire hépatite B collaborateur 
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ANNEXE 5 : précautions standard 
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ANNEXE  6 : Déchets 

ANNEXE  6 : Protection du personnel 
 

Département médical 

Unité prévention et contrôle de l'infection (UPCI) 

Déchets 

1. Objectif 

Prévenir la transmission de micro-organismes lors de la manipulation de déchets.  

2. Recommandations  

Lors de la manipulation des déchets, il est demandé de: 

 porter des gants des soins à usage unique pour les déchets à risque infectieux (B) et infectieux (C); 

 pour le personnel d'intendance: porter des gants kevlar pour la collecte des sacs de déchets; 

 stocker provisoirement les déchets de type A, B et C dans des contenants ou des locaux fermés, accessibles 

aux seules personnes autorisées; 

 ne jamais compacter ou comprimer les sacs contenant des déchets de type B et C; 

 transférer les déchets de type B et C jusqu’à l’usine d’incinération par l’intermédiaire d’entreprises d’élimination 
spécialisées et au bénéfice d’une autorisation cantonale; 

 trier et évacuer les déchets en appliquant les directives en vigueur pour les différentes filières d’élimination des 
déchets (Ordonnance sur les mouvements des déchets OMoD). 

3. Remarques 

 Seuls les liquides biologiques (sang, urine, pus, liquides de drainage et liquides prélevés par aspiration) 

contenus dans des récipients vidangeables peuvent être éliminés directement dans les égouts (vidoir, WC).  

 Les déchets médicaux coupants/tranchants (déchets type B2) seront stockés dans un «safebox» réglementaire 

(pas de bouteille en PET) et seront éliminés dans la filière des déchets médicaux infectieux. 

 Les safebox doivent être remplis au maximum jusqu’aux 2⁄3 de leur capacité avant leur élimination. Ils seront 

par la suite fermés hermétiquement et ne doivent en aucun cas être rouverts. 

 Les flacons-ampoules contenant des restes de médicaments sont à considérer comme des déchets spéciaux 

médicaux et doivent être éliminés dans la filière des déchets de type B2. 

4. Classification des déchets de soins selon l’ordonnance sur les mouvements des déchets 
(OMD) (pour plus d'informations: voir document spécifique) 

 

 

 

 

 

 

 

  

http://sne-ged4.sne.ne.ch:8080/ennov/pspilotev7/document/ref/DIR-2011-0008/attachment
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ANNEXE 7 : Résumé AES prise en charge aux urgences « Pense bête médecins » ( format A6) 
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ANNEXE 8: HOTLINE AES  
Procédure AES pour le site de Pourtalès Val de Ruz, Laboratoire Pourtalès 
 

 

 

Procédure AES site Chaux de Fonds, La Chrysalide, Le Locle, Val de Travers + Laboratoire et 
Centre de transfusion la Chaux de Fonds 
 

 

 

 

  



49 

 

ANNEXE 9 : Kit AES : Document prise en charge AES (document recto/verso) 
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Kit AES : Document prise en charge AES (document recto/verso) 
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Feuillet AES : protocole prise en charge AES Pourtalès et la Chaux de Fonds 
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Feuillet AES : protocole prise en charge Le Locle, la Chrysalide, Val de Ruz et Val de Travers 
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Feuillet AES : demande d’analyse de laboratoire en urgence « personne blessée » 
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Feuillet AES : demande d’analyse de laboratoire en urgence « patient source » 
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ANNEXE 10 : Algorithme prise en charge patient source VHB/VIH/VHC SMdT HNE 2019 
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ANNEXE 11 : calendrier prévisionnel 
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ANNEXE 12 : Matériels piquants/tranchants dans les services de soins – recensement avril 2019 HNe 

Prélèvements veineux 

 
Aiguille de prélèvement pour S Monovettes Safety  
21 G (vert), 0,8x38mm. Présent à l’HNE depuis 12/2018  
Introduction 1 er trimestre 2019 dans les services Chir 3- Méd 
2- SI –Gynéco/maternité site de Pourtalès. Urgences site de la 
Chaux de Fonds  

 
Aiguille de prélèvement pour S monovette non sécurisée 

21G (vert) 0,8x 38 mm – 22G (noir) 0,7 x38 mm. 
Présent dans l’ensemble des services sur tous les sites de l’HNe 

 
Dispositif pour prélèvement sanguin sécurisé Safety-Lok 21G 
Utilisé pour le prélèvement des Quantiféron uniquement. 
Font partie d’un Kit déjà préparé. Présent depuis 2014 

 
 

Unité à ailettes. Sécurité automatique « Push 
Button » 21 G avec adaptateur et corps pré-
montés. Rétractation automatique de l’aiguille 
dans la veine par activation du bouton poussoir. 
Utilisée pour les Hémocultures. 
Présente dans tous les services de l’Hne depuis 
2016. 

 
Aiguille de prélèvement à ailette Venofix 
Safety 21G. Activation du système de sécurité 
avec une seule main. Présent dans tous les 
services depuis 2010 pour les prélèvements 
sanguins. A adapter au monovette à l’aide d’un 
adaptateur. Présent depuis 2015 
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Prélèvement capillaire     Injection d’insuline  

 
Auto piqueur Single –Let sécurisé. Activation automatique, 
l’aiguille se rétracte et se verrouille. Présent dans tous les 
services depuis 2016. 

 

  
Aiguille de sécurité pour stylo à insuline AutoSchield Duo. Après l’injection, lors du retrait de 
l’aiguille de la peau, le protège aiguille se verouille automatiquement. Dans l’ensemble des services 
HNe. Introduit en 2016 

 

Cathéter chambre implantable      Cathéter veineux sécurisé 

  
Surcan Safety II 20G x20mm- 20Gx32 - 19Gx25 - 19Gx15mm-cathéter pour 
chambre implantable. Système de sécurité bimanuel : verroullage irreversible et 
indicateur sonore et visuel de la mise en sécurité. Introduction en 2018 sur 
l’ensemble des sites HNe. 

  
Vasofix Safety 14-16-18-10-22 G 
Technique de clip à activation automatique. Présents dans tous les services depuis 
2014 
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Prélèvement artériel    Seringue à insuline 

 
Seringue pour prélèvement de sang artériel et bouchon 

sécurisés 23 G. Munie d’une gaine de sécurité uni 
manuelle 
Présent dans tous les services de l’HNe depuis 2014. 

 
Seringue à insuline + aiguille s/c 
Système non sécurisé 

 

 

Seringue d’Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) 

 
Seringue pré-remplie Calciparine© 
Non sécurisée 

 
Seringue pré-remplie sécurisée Clexane 0,2 -0,4 - 0,6 -0,8ml. Manchon 
de sécurité qui s’active automatiquement une fois la totalité du produit 
injecté – introduit en 2014 

 

 
Seringue pré remplie sécurisée Arixtra. 
Activation semi-automatique 
déclenchée par l’utilisateur- introduit 
en 2014 
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Lames(scalpel/bistouri)      Aiguille de suture courbe 

 
Lames de bistouri à usage unique non sécurisée 
 

 
Aiguille de suture courbe2-0  non sécurisée 

 



RESUME  

Contexte : Malgré la mise en place de mesures de prévention depuis plusieurs années, les Accidents Exposant 
au Sang (AES) restent une réalité quotidienne pour les collaborateurs de l’Hôpital Neuchâtelois en Suisse. 
Objectif : L’objectif était d’effectuer un état des lieux des AES et de proposer des mesures correctives afin de 
diminuer le nombre de ces accidents à l’Hôpital Neuchâtelois en Suisse d’ici fin 2021.  
Méthode : L’état des lieux comprenait une description des AES recensés au Service de Médecine du Travail 
et des côuts engendrés par ces accidents pour la période du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2018, ainsi qu’un 
recensement du matériel piquant/tranchant dans les services de soins. 
Résultats : Au total, 225 AES ont été déclarés. L’incidence était de 26 AES pour 100 lits. Les AES sont 
survenus notamment au bloc opératoire, (34,7%), dans les services de médecine (14,2%) et aux urgences 
(13,8%). Ils touchaient majoritairement les infirmiers (31,6%) et les médecins assistants (21,3%). Etaient 
comptabilisées 67% de piqûres qui se répartissaient principalement lors de tâches hors contact avec le patient 
(40%). Un grand nombre de matériels sécurisés existe dans les services de soins mais pas toujours uniformisés 
sur l’ensemble de l’hôpital. La prise en charge de ces AES engendre des coûts non négligeables pour l’HNe 
pour les 2 années d’étude (59 123CHF).  
Conclusion : Ces résultats traduisent la mise en place de mesures de prévention déjà présentent sur l’hôpital 
qui doivent être régulièrement renforcées, la nécessité de surveiller ces accidents, l’introduction accompagnée 
du matériel sécurisé, une formation régulière. 

 
Mots clefs : Accident exposant au sang, AES, prévention, matériel sécurisé, surveillance, coût. 

 
ABSTRACT 

Context: Despite the implementation of preventive measures for several years, the blood and body fluid 
exposure (BBFE) remains a daily reality for employees of the Neuchâtel Hospital (HNe) in Switzerland. 
Objective: The objective was to carry out an inventory of BBFE and propose corrective measures to reduce 
the number of these accidents at the HNe in Switzerland by the end of 2021. 
Method: The inventory included a description of the BBFE identified in the Occupational Medicine Service, 
and the costs incurred by these accidents for the period from January 1, 2017 to December 31, 2018, as well 
as a census of sharp equipment in care services. 
Results: A total of 225 BBFE were reported. The incidence was 26 BBFE per 100 beds The BBFE occurred 
mainly in the operating room, (34.7%), in the medical services (14.2%) and in emergencies room (13.8%). 
They mainly affected nurses 31.6% and interne (21.3%). 67% of injuries happened with materiel left behind, 
not with direct contact with patient (40%). A large number of secure equipment exists in the care services but 
not always standardized throughout the hospital. The management of these AES generates significant costs for 
the HNe for the 2 years of study (59 123CHF). 
Conclusion: These results reflect the implementation of prevention measures already present on the hospital 
must be regularly updated, with the need to monitor these accidents, introduction accompanied by secure 
equipment, regular training. 
 
Keywords : Blood and body fluid exposure, BBFE, prevention, secure harware, surveillance, cost. 
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