
Les  accidents  d’exposition  au  sang
dans le centre hospitalo-universitaire de Mahdia :

Etude sur sept ans 

Résumé :
 Objectifs : Déterminer la fréquence et les circonstances de la survenue des accidents
 d’exposition au sang (AES) du personnel soignant au CHU de Mahdia et identifier
 le profil épidémiologique et biologique des victimes, afin de dégager les facteurs de
risque de ces accidents dans le cadre de l’élaboration d’une démarche préventive.

 Matériels et Méthodes : Etude rétrospective, exhaustive des AES déclarés au service de
 Médecine du Travail et de Pathologie Professionnelle au CHU de Mahdia, durant une
 période de 7 ans. Le recueil des données s’est basé sur les fiches des déclarations des AES
 utilisées au service et inspirées de celles établies par le CCLIN du sud-est de la  France.

 Résultats :Au total, 150 cas d’AES ont été déclarés. L’âge moyen des victimes a été de
 33 ans ± 7,8. Le sexe ratio a été de 0,56. Les victimes ont été des paramédicaux dans
 40% des cas, des médecins dans 35.3% des cas et des ouvriers dans 24.7% des cas.
 Le service d’affectation le plus concerné a été le service des urgences  dans 21% des
 cas. L’ancienneté professionnelle moyenne a été de 7 ± 5,4 ans. La vaccination contre
  l’hépatite B a été complète et correctement faite dans 68% des cas. L’accident a été
 secondaire à une piqûre par aiguille dans 87,3%. Le recapuchonnage de l’aiguille a
 été la cause directe de 43,3% des accidents. Le port des gants a été noté dans 34%
 des cas. Le statut sérologique du patient source était inconnu dans 88,7%. La conduite
 immédiate après l’AES était conforme aux recommandations universelles dans 43,3%
 des cas. La sérologie initiale a été pratiquée dans  21% des cas alors que celle du 3ème

 mois n’a été faite que dans 6,3% des cas. Une seule victime a pratiqué le contrôle
 sérologique du 6ème mois. Un cas de séroconversion d’hépatite C a-été dépisté. Les
 AES étaient statistiquement plus fréquents parmi les infirmiers ayant une ancienneté
 supérieure à 5 ans. Le respect des recommandations universelles était significativement
 plus noté parmi le personnel ayant une ancienneté inférieure à 5 ans (p. <0.05).

 Conclusion : L’incidence des AES déclarés, le taux de non vaccination contre
 l’hépatite B et  la non pratique de la surveillance post exposition étaient élevés
 parmi les agents hospitaliers de notre établissement.  Les investissements dans  les
 cycles de formation et de sensibilisation, ainsi que dans le matériel de sécurité
 doivent être renforcés.  Des procédures pragmatiques de rappel et de récupération
 systématique des bilans de surveillance biologique et la convocation des victimes
 doivent être envisagées par notre service de médecine du travail.

Mots clés : Accident d’exposition au sang, Incidence, Personnel de santé, Prévention.
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Introduction :
L’organisation mondiale de la 

Santé (OMS) estime à 3 millions par 
an le nombre de  professionnels de 
santé victimes d’ AES par  piqûre. Se-
lon cette organisation, 40% de l’en-
semble des hépatites virales et 4,4 
% des infections par VIH chez ces 
agents hospitaliers seraient secon-
daires aux AES [1]. 

Devant ce risque potentiellement 
grave, certains établissements ont 
mis en place des systèmes de surveil-
lance des salariés victimes d’AES [2]. 
Le but principal de ces systèmes est 
de repérer,  d’orienter les salariés et 
d’effectuer une analyse systématique 
des causes d’accidents pour mettre 
en évidence des facteurs évitables 
et sensibles à des mesures de pré-
vention [3]. Dans l’optique de déve-
lopper un système semblable dans 
le  CHU Taher Sfar de Mahdia, nous 
avons mené cette enquête qui a pour 
objectif de déterminer la fréquence 
des AES chez le personnel soignant 
de ce centre hospitalier, d’identifier 
le profil des victimes et de dégager 
les circonstances et les mécanismes 
de ces accidents afin d’individualiser 
les groupes à risque permettant des 
actions de prévention ciblées.

Patients et Méthodes :
Nous avons mené une étude rétros-
pective, exhaustive des AES déclarés 
au service de Médecine du Travail 
et de Pathologie Professionnelle au 
CHU de Mahdia, durant une période 
de 7 ans (octobre 2005 à octobre 
2012). Le recueil des données s’est 
basé sur les fiches de déclarations 

des AES, utilisées au service et inspi-
rées de celles établies par le centre 
de coordination de la lutte contre les 
infection nosocomiales (CCLIN) du 
sud-est de la France [4].

Les variables recueillies sont relatives 
au profil du personnel soignant et son  
statut vaccinal, le statut sérologique 
du patient source, les circonstances 
de l’accident (nature, mécanisme, 
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tâche en cours, matériel en cause), 
ainsi que la prise en charge de l’ac-
cident  (soins immédiats, prophylaxie 
ultérieure et suivi biologique). 

Ces données ont été traitées au 
moyen du logiciel SPSS dans sa ver-
sion17.0. L’analyse comparative des 
pourcentages observés a été faite par 
le test de Khi-2 avec un seuil de signi-
fication à 5 %.

Résultats :

Incidence des AES et caracté-
ristiques de la population 

Durant la période d’étude, 150 cas 
d’AES ont été déclarés soit 21 cas par 
an (figure 1). L’âge moyen des vic-
times a été de 33 ans ± 7,8. Le sexe 
ratio a été de 0,56. 

Parmi les victimes, 40% ont été des 
personnels paramédicaux,  35.3% 
ont été des personnels médicales  et 
24,7% ont été des ouvriers (Tableau 1). 
L’ancienneté professionnelle moyenne 
était de 7 ans ± 5,4 avec des extrêmes 
allant de 3 mois à 28 ans.

Le service d’affectation le plus 
concerné a été le service des ur-
gences  dans 21% des cas, le service 
de  gynécologie dans 16.1% des cas 
et le service de réanimation dans 
15,4% des cas (figure 2). 

Statut vaccinal de la victime
Parmi le personnel victime d’AES, 
68% ont été correctement vaccinés 
contre l’hépatite B (figure 3) mais le 
dosage des anticorps anti HBS n’a été 
effectué dans aucun cas.  

Circonstances de l’AES
Les principaux mécanismes  d’ex-
position au sang ont été: les piqûres 
par aiguilles souillées dans 87,3% 
des cas, les coupures par objet tran-
chant dans 8,7% des cas et les pro-
jections des liquides biologiques sur 
les muqueuses dans 4% des cas. 
Dans 61,3% des cas l’accident a lieu 
lors d’une activité de soin (réalisa-
tion d’une glycémie capillaire  dans 
25,3% des cas, prélèvement du sang 
dans 16% des cas, suture d’une plaie 
dans 11,3% des cas, mise en place 
d’une voie veineuse périphérique 
dans 8,7% des cas) ou lors du ramas-
sage des déchets (24,7% des cas). 

Dans 2 cas (1,3%) un collègue était 
accidentellement responsable de l’in-
cident. Les gestes à risque notamment 
le recapuchonnage de l’aiguille ont 
été une cause directe dans 43,3% des 
accidents. Les contextes favorisant 
cet accident étaient un sous effectif 
dans 26,7% des cas, les contraintes 
temporelles (travail dans l’urgence) 
dans 6,7% des cas,  l’inattention dans 
4,7% des cas. 

Le port des gants a été respecté dans 
34% des cas et le matériel de sécurité 
n’a été utilisé dans aucun cas.  Les 
causes du non utilisation des moyens 
de protection étaient la négligence 
dans 48% des cas, le manque de ma-
tériel dans 12,7% des cas, le contexte 
d’urgence dans 6,7% des cas et 
l’ignorance dans 1,3% des cas. 

Conduite à tenir devant l’AES
La conduite immédiate après l’AES 
était conforme aux recommandations 
universelles dans 43,3% des cas (fi-
gure 4). 

Statut sérologique du patient 
source et de la victime
Le statut sérologique du patient 
source était inconnu dans 88,7% des 
cas et positif pour l’hépatite B et C 
dans respectivement 6,6% et 1,4% 
des cas. 

La sérologie initiale a été pratiquée 
et récupérée auprès de 21% des vic-
times. De plus le suivi n’a pas été 
correctement réalisé  dans la majo-
rité des cas. En effet, la sérologie du 
3ème mois a été réalisée dans 6,6% 
des cas et une seule victime a prati-
qué le contrôle sérologique du 6ème 
mois. Parmi les victimes ayant bénéfi-
cié d’un suivi biologique, un seul cas 
de séroconversion d’hépatite C a été 
dépisté chez une ouvrière du service 
de réanimation âgée de 42 ans. L’AES 
est dû à une piqure par une aiguille 
souillée, délaissée au lit, lors de 
changement des draps. 

Etude Analytique :
L’âge moyen était plus élevé par-
mi les ouvriers 37,7 ans versus 28,5 
ans pour les médecins et 34,6 ans 
pour le personnel paramédical avec 
une différence statistiquement signi-
ficative (p= 0.00).   Les AES étaient 

statistiquement plus fréquents chez 
les infirmiers ayant une ancienneté 
supérieure à 5 ans. Le respect des 
recommandations universelles était 
significativement plus observé auprès 
du le personnel ayant une ancienneté 
inférieur à 5 ans (p <0.05). De même 
la conduite immédiate était correcte-
ment faite surtout pour le personnel 
médical mais sans degré significative 
(p= 0.52). Le port des gants était plus 
fréquemment respecté par le person-
nel paramédical mais sans qu’une re-
lation statistiquement significative ne 
soit établie (p=0.2).

Discussion : 
Durant les 7 ans d’étude , nous 
avons noté 150 cas d’AES déclarés, 
soit une incidence de 21cas/an. Ce 
chiffre semble moins alarmant que 
ceux relatifs aux résultats d’autres sé-
ries nationales et internationales. B. 
Baghdadli, et al [5] dans une étude 
algérienne, ont noté une incidence 
de 380 cas durant 5 ans (76 cas/an). 
Sunmi Park et al [6] dans une étude 
faite au Koréa ont recensé 221 cas 
durant 6 ans (36 cas/an). M. Cristiano 
[7], dans une étude faite au service 
des urgences durant l’année 2006 a 
colligé 52 cas. Cependant, nos résul-
tats portent sur les cas des AES décla-
rés auprès du service de médecine 
du travail. Une sous déclaration du 
personnel pourrait expliquer en par-
tie les chiffres rapportés par ce travail, 
compte tenu de notre méthodologie.  
Dans une étude prospective faite au 
Maroc portant sur 285 soignants, 269 
étaient victimes d’AES au moins une 
fois durant leur carrière dont seu-
lement 12 cas qui l’ont déclaré [8]. 
Cette sous déclaration a été rapportée 
par plusieurs auteurs [8, 9, 10, 11, 12, 
13]. Parmi les facteurs contribuant  à 
cette sous-déclaration, on peut évo-
quer essentiellement la sous-estima-
tion de l’importance du risque et le 
caractère contraignant à la fois de la 
déclaration administrative et du suivi 
virologique [9, 10, 13]. D’autres rai-
sons ont été avancées notamment  la 
négligence des patients, le sentiment 
d’inutilité de cette démarche et le 
temps nécessaire à celle-ci [9, 10]. 
La sous-déclaration ne permet pas 
une évaluation fiable de 1’incidence 
des AES, elle empêche une prise en 
charge sérologique systématique et 
fait perdre à la victime d’une séro-
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Figure 1 : Répartition des AES déclarés selon les années de survenue

 Catégorie
professionnelle

Nombre Pourcentage

Personnel paramédical
    Infirmiers
    Techniciens
    Stagiaires
    Sage femme

60
46
6
5
3

40%
30,6%

4%
3.4%
2 %

Personnel médical
    Internes 

    Résidents
    Médecins seniors

53
35
11
7

35,3%
23,3%
7,3%
4,6%

Ouvriers 37 24.7%

Total 150 100%

Figure 4 : Répartition des AES selon les circonstances de survenue Figure 5 : Répartition des victimes selon la conduite à tenir 

Figure 2 : Répartition des victimes selon le service d’origine Figure 3 : Statut vaccinal des victimes
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Tableau 1  Répartition des AES déclarés selon la catégorie professionnelle



conversion le bénéfice de la recon-
naissance de l’accident du travail.

La prédominance féminine rappor-
tée dans notre étude a été également 
retrouvée dans la littérature [5, 7, 9, 
10, 11, 14] avec des pourcentages va-
riant de  54,4% à 81%. Ceci pourrait 
être expliqué par la  présence remar-
quable des femmes dans ce domaine 
de travail. Notre population d’étude 
était relativement jeune avec un âge 
moyen de 33 ± 7,8 ans. M. Cristiano 
[7] et H.S.Oh [14] ont de même noté 
un âge moyen respectivement de 34 et 
28,8 ans. Dans l’enquête menée par 
Laraqui [10], le personnel concerné 
était plus âgé avec un âge moyen de 
40,8 ans. L’ancienneté professionnelle 
des patients atteints par les AES a été 
variable : 7 ans dans notre étude, 15,7 
ans pour  laraqui [10],   17 ans pour 
Djeri  [8] et 33,3 ans pour H.SOH [14]. 

La nette prédominance du personnel 
infirmier, dans les catégories profes-
sionnelles concernées par les AES, a 
été retrouvée dans la majorité des tra-
vaux publiés, ce qui concorde avec 
nos résultats [5, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 
15, 16]. En effet,  les infirmiers, du 
fait des gestes de soins à haut risque 
qu’ils ont à effectuer dans un contexte 
d’urgence propice aux incidents, font 
partie des professions les plus à risque 
d’AES [9]. Cependant H.S. Oh et al 
[14] et park et al [6] dans leurs  études 
ont retrouvé une incidence plus éle-
vée chez  les médecins. Ces résultats 
pourraient être expliqués en partie 
par la spécificité de l’organisation 
hospitalières dans ces pays. En effet 
la quasi totalité des actes de soins set 
effectués par le personnel médical [6, 
14]. Dans notre série, les AES étaient 
statistiquement plus fréquent parmi 
les infirmiers ayant une ancienneté 
supérieure à 5 ans, ce qui rejoint les 
constats d’autres auteurs [9, 15]. L’ab-
sence de formation continue, l’oubli 
de certaines précautions de sécurité 
et la banalisation du risque sont pro-
bablement les principales causes de 
l’incidence d’AES plus élevée chez le 
personnel expérimenté [9]. 

Dans notre étude, les principaux ser-
vices concernés par les AES étaient le 
service des urgences, d’obstétrique et 
de réanimation. Les résultats rappor-
tés dans la littérature sont variables 
impliquant essentiellement les ser-

vices des soins intensifs [9,15]. Etant 
donné que ces services se distinguent 
par l’extrême diversité des soins réa-
lisés, l’urgence, l’imprévisibilité et la 
gravité des interventions, il est logique 
de penser que ces facteurs multiplient 
le risque d’AES. D’autres services ont 
été également impliqués notamment 
les services d’hospitalisation ‘Impa-
tient Ward’, rapportés par H.S. Oh et 
al [14] et par Park et al [6] respective-
ment dans 51.1% des cas et 34% des 
cas.

Le mécanisme des accidents d’expo-
sition au sang le plus en cause dans 
notre série ainsi que dans la littéra-
ture, était la piqûre par une aiguille 
souillée [5, 9, 11, 17, 18, 19, 20]. La 
projection au niveau des muqueuses 
de liquide biologique est retrouvée 
surtout chez les sages femmes [19]. 
Les coupures concernent principale-
ment les chirurgiens [20].

Les accidents de piqûres ont été favori-
sés essentiellement par les gestes de re-
capuchonnage des aiguilles retrouvés 
dans 43,3% des cas dans notre série et 
dans 32.8% à 75% des cas dans la lit-
térature [8, 10, 13]. L’absence de port 
des gants a été également impliquée 
puisqu’il a noté dans 34% des cas. Des 
résultats similaires ont été rapportés 
par M criastiano [7], K djeri [8] et A. 
Gzara [13] alors qu’un taux de 65,7%  
a été rapporté par Laraqui [10].

La conduite immédiate après l’AES 
était conforme aux recommandations 
universelles dans seulement 43% des 
cas. Cette conduite a été  significati-
vement plus notée parmi le personnel 
ayant une ancienneté inférieur à 5 ans 
et de même chez le personnel médical 
mais sans différence significative. Ces 
recommandations comportent un sai-
gné sous l’eau courante, un  nettoyage 
à l’eau et au savon,  un nettoyage 
antiseptique par de l’eau de Javel di-
luée ou avec de la Bétadine en cas de 
plaie cutanée, un rinçage abondant 
au sérum physiologique pendant 5 
minutes en cas de projection sur les 
muqueuses [21]. Ces recommanda-
tions ont été partiellement respectées 
dans 47%  des cas et totalement igno-
rées dans 10% des cas. Le non respect 
des recommandations seraient  dû soit 
à des habitudes défaillantes dans cer-
taines structures, ou au manque des 
moyens [10].

Selon notre enquête, le personnel 
victime était correctement vacciné 
contre l’hépatite B dans 68% des cas 
sans que nous disposons du dosage 
des anticorps anti HBS.  Dans l’étude 
de A. Gzara [13], la vaccination cor-
rectement faite dans 59% des cas et 
le dosage des anticorps anti HBS n’a 
été vérifié en aucun cas. Pour Laraqui 
[10], seuls 40,6% ont été vaccinés 
et une sérologie post vaccinale (an-
ticorps anti hépatite B) a été réalisée 
dans 1,8% des cas. Pour Adnane [9], 
la vaccination a été correctement faite 
dans 44,7% des cas.

Le statut sérologique du patient source 
était inconnu dans 88,7% des cas et 
positif dans 8% des cas (6,6% pour 
l’hépatite B et 1,4% pour l’hépatite C). 
B.belghadi [5] a trouvé des résultats si-
milaires: un statut sérologique incon-
nu dans 77,2% et positive dans 14%.

Concernant le suivi sérologique, on a 
noté des résultats décevants. En effet, 
seulement 21% des malades ont pra-
tiqué et récupéré la sérologie initiale, 
uniquement 6,6% ont réalisé la séro-
logie du 3ème mois et une seule victime 
a réalisé la sérologie du 6ème mois. 

K Djeri [8], a trouvé dans son étude 
que le suivi sérologique a été excep-
tionnel ne dépassant pas 1% des cas. 
Par ailleurs, des taux supérieurs ont 
été constatés par d’autres auteurs.  
Pour M cristiano [7], tout le personnel 
a pratiqué la sérologie initiale. Pour 
Adnane [9] la sérologie initiale a été 
faite par tous les victimes et 20,5% 
ont réalisé celui du 3ème et 6ème mois. 
Pour Belghadi [5], la sérologie initiale 
a été faite dans 64,4% des cas et la 
sérologie du 6ème mois a été réalisée 
dans 15,2% des cas. 

Dans notre série, un seul cas de séro-
conversion à l’hépatite C a été dépisté 
rappelant ainsi la série de Belghadi 
[5], alors qu’Adnane n’a rapporté au-
cun cas [9]. 

Aucun cas de séroconversion au VIH 
n’a été rapporté dans notre étude. En 
France,  depuis 1997, aucune séro-
conversion n’a été rapportée vis-à-vis 
du VIH [22].

Des cas de séroconversion pourraient 
passer inaperçus et seront ainsi non 
diagnostiqués, vu la pratique insuffi-
sante dans la surveillance post AES. 
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Plusieurs études ont permis d’estimer 
un risque moyen de transmission soi-
gnant-soigné après AES : 0,32 %  pour 
la VIH; 2,1 % pour le VHC  et 2 à 40 %  
pour le VHB du fait de la forte quantité 
de virus présente dans le sang [21].

Des systèmes de surveillance pour-
raient améliorer le taux de pratique 
des surveillances. De même ils per-
mettraient une analyse des circons-
tances de survenue des accidents.  

Conclusion : 
Le taux d’incidence moyen des AES 
dans notre série est égal à 21 cas par 
an.  La catégorie des infirmiers et parti-
culièrement touchée, notamment suite 
aux piqûres d’aiguilles. Il s’agit d’un 
problème préoccupant, compte tenu 
de la gravité de ses conséquences et 
des dépenses engendrées par la prise 
en charge du personnel atteint [10]. 

Nos résultats attirent l’attention sur 
le faible taux de respect des mesures 
préventives, notamment le port des 
gants, le respect de la proscription de 
recapuchonage, sans oublier la non 
disponibilité de matériel de sécurité. 

La prévention de ces accidents est un 
objectif fixé par les recommandations 
édictées par l’OMS.  C’est dans ce 
cadre que les précautions universelles 
ont été élaborées pour tout le per-
sonnel de santé, portant à la fois sur : 
l’organisation et la coordination des 
gestes,  le port systématique d’équipe-
ment de protection en particulier les 
gants, l’utilisation de conteneurs pour 
objets souillés, le recours au matériel 
de sécurité ; de même que sur l’ana-
lyse des causes des AES, le dépistage 
sérologique systématique du patient 
source, ainsi que l’évaluation de leurs 
prise en charge [10]. 

En conclusion, il est nécessaire de 
mettre en place dans les structures de 
soin, des unités de surveillance des 
AES, dans le but d’établir une stratégie 
de prévention raisonnée, cohérente 
et consensuelle et de permettre l’éva-
luation des mesures mises en œuvre. 
Ces structures seraient chargées de la 
sensibilisation du personnel, à l’im-
portance de la déclaration et du res-
pect des mesures préventives à travers 
la formation continue. Dans cette op-
tique, le rôle de la médecine du travail 
est, de toute évidence, primordial.
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