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Abréviations 

 

AES: Accident d'Exposition au Sang 

AEV: Accident d'Exposition au risque Viral 

CHL: Centre Hospitalier de Libourne 

CMI : Certificat Médical Initial 

EPP: Evaluation des Pratiques Professionnelles 

IDE : Infirmier(e) Diplômé(e) d’Etat 

SAU: Service d'Accueil des Urgences 

TPE: Traitement Post-Exposition. 

TROD: Test Rapide d'Orientation Diagnostique  

VHB : Virus de l’Hépatite B 

VHC : Virus de l’Hépatite C 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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I. INTRODUCTION 

 

Un accident d'exposition au sang (AES) ou accident d'exposition à un risque viral (AEV) est 

défini comme tout contact avec du sang ou un liquide biologique contenant du sang et 

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

muqueuse (œil, bouche) ou sur une peau lésée (eczéma ou plaie). Sont assimilés à des AES 

les accidents survenus dans les mêmes circonstances avec d’autres liquides biologiques tels 

que sécrétions génitales, liquide cérébro-spinal (LCS), synovial, pleural, péritonéal, 

péricardique, amniotique… Ils doivent être considérés comme potentiellement contaminants 

même s’ils ne sont pas visiblement souillés de sang (1–3) 

 

Le risque de transmission d'agents infectieux lors d'un AES concerne l'ensemble des germes 

véhiculés par le sang ou les liquides biologiques (bactéries, virus, parasites et champignons). 

En pratique, on redoute surtout le VHB, le VHC et le VIH, en France, du fait de leur 

prévalence, de l’existence d’une virémie chronique et de la gravité de l’infection engendrée. 

Lors des soins, ces accidents exposent les professionnels à un risque de transmission du VIH 

et aux virus des hépatites B et C. (2) Le risque moyen de transmission après une exposition 

percutanée au sang d'un patient infecté 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)  

Le risque de contamination varie en fonction de la gravité de l’AES et notamment de 

l’importance de l’inoculum viral et de sa prise en charge. (3) En pratique, les accidents les 

plus graves sont ceux où la blessure est profonde, la virémie du patient source est élevée, 

l’aiguille est utilisée pour un geste intraveineux ou intra-artériel, l’aiguille est visiblement 

souillée ou en encore lorsque l’aiguille est de gros calibre. Les accidents causés par une 

tierce personne peuvent également être graves car le mouvement de retrait de l’objet 

vulnérant est moins immédiat. (3) 

 

L’évaluation médicale initiale après un AES est essentiel et doit être la plus précoce possible, 

car c’est cette évaluation qui oriente ou non vers l’administration d’un traitement post-

exposition (TPE) vis-à-vis du VIH. L’indication du TPE est posée en prenant en compte le 

rapport entre le bénéfice escompté et le risque d’effets indésirables liés au traitement, ainsi 
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que les coûts induits par le TPE (traitement en lui-même, examens biologiques, temps 

médical et paramédical).(2) Le TPE est d’autant plus efficace que son délai d’initiation est 

court. Il faut s’efforcer de raccourcir au maximum ce délai et de débuter le traitement dans 

les quatre premières heures qui suivent l’exposition. Il peut être initié au plus tard jusqu’à 48 

heures après l’exposition. (2–6) Les études chez les modèles animaux montrent une phase 

de réplication au sein des cellules dendritiques de la peau et des muqueuses avant de se 

propager dans le système lymphatique. C’est ce délai qui laisse entrevoir une opportunité 

pour la prophylaxie post-exposition. (7) 

Le type de molécule préféré pour la prophylaxie post-exposition au VIH repose 

principalement sur la sécurité et la tolérance car il est administré à des personnes 

immunocompétentes sans infection par le VIH pendant un temps limité (28 jours). (2,3,8) 

 

Comme vu précédemment, le risque de transmission du VHB est nettement supérieur à celui 

du VIH. En cas de sujet victime d’un AES non immunisé contre le VHB, ce qui est rare dans le 

cas d’AES professionnels, la vaccination anti-VHB doit être débutée au mieux dans les 72h 

suivant l’exposition, éventuellement jusqu’à J7. Les immunoglobulines spécifiques doivent 

être administrées dans les 72h suivant l’AES. Leur délivrance est exclusivement hospitalière. 

L’association de la vaccination et des immunoglobulines spécifiques a une efficacité 

préventive contre le VHB supérieure à celle du vaccin seul. (2,6,9) 

 

Enfin, concernant une exposition professionnelle au VHC, aucun traitement préventif anti-

VHC n’est recommandé à ce jour. (2) 

 

La prise en charge des AES et l'accès au traitement post-exposition restent à ce jour 

exclusivement hospitaliers, impliquant les services spécialisés pour le VIH, les services de 

médecine du travail et les services d'accueil des urgences. (4)   

Elle est régie par les recommandations émises par le rapport Morlat et la circulaire 

interministérielle de 2008.  

Le dispositif d’accueil des agents victimes d’AES doit permettre une analyse précoce du 

risque d’infection, l’administration rapide d’un éventuel traitement et de son suivi, le soutien 

dans l’observance du traitement par la personne exposée, le conseil dans le domaine de la 

prévention  et le recueil de données pour une évaluation des causes de l’accident. (2–4,10) 
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La surveillance des AES en France réalisée par le RAISIN (Réseau d'alerte, d'investigation et 

de surveillance des infections nosocomiales) et le GERES (Groupe d'étude sur le risque 

d'exposition des soignants aux agents infectieux) a permis de guider les stratégies de 

prévention par une meilleure connaissance de ces AES. (11) 

Les données de plus de 14 années de surveillance des AES par le réseau RAISIN et le dernier 

rapport de 2015 (11) ont montré une diminution de l’incidence des AES dans les 

établissements de santé. Néanmoins une part non négligeable des AES rapportés (33%) était 

toujours imputable à un non-respect des précautions standard. Il s’agit notamment du 

recapuchonnage ou de la manipulation d’objet piquant/coupant/tranchant (OPCT). En 2014, 

le recapuchonnage représentait encore 5,2% des AES et le fait de désadapter l’aiguille à la 

main 4,1%. De plus, bien que cette prévalence soit en amélioration, la présence d'un 

conteneur situé à proximité n’était rapportée que dans 75 % des AES. Le même taux de 

conformité (75%) était retrouvé pour le port de gants, alors que par effet d’essuyage, les 

gants peuvent réduire l’inoculum viral, facteur de risque de séroconversion. 

 

Il existe une sous-déclaration importante des AES par les professionnels de santé. En effet, 

différentes études évaluent cette sous-déclaration entre 20 et 50% (2,12–15). Les principaux 

motifs de non-déclaration identifiés sont les suivants : le manque de temps, des procédures 

trop compliquées ou la méconnaissance des procédures, la non gravité de l'accident et 

l'ennui de devoir déclarer (12–16). 

 

Le dispositif permettant une prise en charge des personnes victimes d’AES et une évaluation 

du risque de transmission virale nécessite donc d’être optimisé afin d’en faciliter l’accès. 

 

Le Centre Hospitalier de Libourne (CHL) de par sa taille, le territoire qu'il couvre et la 

population qu'il accueille, est l'un des établissements les plus importants d'Aquitaine. En 

effet, il comptabilise 1260 lits et places et draine un bassin de population allant de l'est du 

bordelais jusqu'aux limites de la Dordogne et des Charentes. Son service d'accueil des 

urgences compte plus de 45 000 passages par an. 
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L’accueil des AES sur le CHL ne se faisait jusqu’alors qu’au service des urgences, cependant le 

médecin n’était pas toujours disponible immédiatement, notamment en cas de forte 

affluence, ce qui pouvait entrainer un retard de prise en charge des victimes d’un AES. De 

plus, le protocole de prise en charge de ces AES aux urgences n'avait pas été mis à jour 

depuis plusieurs années. Enfin les prises en charge de ces AES étaient très hétérogènes, ce 

qui laisse penser que les équipes médicales et paramédicales des urgences n'avaient 

probablement pas reçu une information suffisante quant à cette prise en charge spécifique. 

Sur ces cinq dernières années, le CHL compte entre 70 et 80 déclarations d’AES par an. 

 

Nous avons réalisé ce travail de thèse afin d'évaluer les pratiques de prise en charge des AES 

professionnels du CHL et de les optimiser. 

Pour ce travail nous avons réalisé une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) à 

l'aide des méthodes de l'audit clinique et du chemin clinique. Nous avons fait le choix de ces 

méthodes car celles – ci sont centrées sur la pratique des soins car elles permettent 

d’évaluer les pratiques professionnelles et organisationnelles. De plus, elles permettent de 

planifier, rationaliser et standardiser une prise en charge multidisciplinaire. (17,18) 

 

L'objectif principal était d'améliorer la prise en charge initiale des AES professionnels des 

agents du CHL. 

 

  



11 
 

II. MATERIELS ET METHODES 

 

1. Type d'étude 

Il s’agit d’une démarche d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP). Elle a débuté par 

un audit clinique dont l'objectif était de définir les points conformes aux critères de bonne 

pratique et d'identifier les besoins d'améliorations. 

Nous avons ensuite réalisé le chemin clinique permettant de programmer et d'organiser les 

différentes étapes de la prise en charge et permettant de réduire la variabilité non justifiée 

de la prise en charge. Ce travail s'est poursuivi par l'élaboration d'un nouveau protocole de 

prise en charge des AES au sein de l'établissement. 

Enfin, un deuxième audit clinique a été réalisé après la mise en place du protocole afin 

d'évaluer  ces nouvelles pratiques.  

 

2. Population de l'étude et critères d'inclusion / exclusion 

La population de l'étude comprenait les membres du personnel du CHL consultant dans le 

service des urgences ou auprès d’un des médecins infectiologues référents pour un AES 

professionnel. 

La sélection des dossiers a été faite par le biais du laboratoire d'analyse virologique du CHL 

grâce au nombre de tests rapides d'orientation diagnostique (TROD) VIH réalisés dans le 

cadre des AES professionnels et grâce aux fichiers de la médecine du travail. 

Les patients victimes d'un AES non professionnel n'ont pas été inclus. De même, les patients 

n'ayant pas consulté dans les suites de l'AES n'ont pas été inclus dans l'étude.  En effet, 

certaines personnes victimes d'AES font envoyer les prélèvements du patient source mais ne 

se présentent pas auprès d'un médecin référent pour une évaluation médicale du risque. 

 

3. Période d'inclusion 

L’inclusion s’est faite en 2 temps, couvrant chacun une période de 6 mois. La première s’est 

déroulée du 1er janvier au 31 mai 2016 et correspond à l’audit clinique initial. La deuxième 

période, de janvier à juin 2017, correspond au deuxième audit clinique faisant suite aux 

améliorations mises en place après le  premier audit clinique. 
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4. Description du circuit de prise en charge préexistant pour les professionnels 

consultant pour AES au CHL. 

Jusqu'au 5 janvier 2017 (date de la mise en place du nouveau protocole), les agents du CHL 

victime d'un AES devaient se présenter à l'accueil des urgences de l'hôpital de Libourne afin 

d'être pris en charge en urgence par l’un des 23 médecins pour évaluer le risque infectieux 

lié à l'AES et organiser la prise en charge initiale. 

Un document était affiché dans chacun des postes de soins mentionnant les gestes 

immédiats à réaliser après l’accident. Ces soins devaient être réalisés immédiatement. 

Ensuite, l'agent devait se munir des tubes de prélèvements du patient source afin que ceux-

ci soient acheminés via les urgences au laboratoire accompagné d'une feuille de liaison. Le 

consentement du patient source devait systématiquement être recueilli lorsqu'il était en 

état de l'exprimer. Cette fiche devait faire mention du nom de la victime et du patient 

source, de la date et l'heure de l'accident, ainsi que du nom et des coordonnées du médecin 

urgentiste à joindre pour la communication des résultats. 

Après obtention des résultats du TROD pour le VIH, le médecin urgentiste décidait ou non 

d'introduire un traitement post-exposition (TPE). 

En cas d'introduction d'un TPE ou en cas de doute, le médecin des urgences pouvait solliciter 

l'avis d'un infectiologue référent aux heures ouvrables ou adresser la victime de l'AES en 

consultation auprès des infectiologues référents en cas de prise en charge initiale aux heures 

non ouvrables. 

A l'issue de cette consultation initiale, un certificat médical initial ou la déclaration initiale 

d'accident du travail (formulaire CERFA 14463*02) était remis au patient. 

Enfin, le sujet devait effectuer la déclaration d'AES auprès du CHL dans les 48h et prendre 

rendez-vous au service de la médecine du travail dans un délai maximum de 7 jours. 

 

5. Recueil de données 

Le recueil de données a été réalisé par l'auteur de cette thèse à partir d'une grille détaillée 

en annexe. Les dossiers médicaux ont été consultés sur le logiciel de gestion des données 

Crossway utilisé au CHL et sur les dossiers papiers conservés par le service de santé au travail 

et du laboratoire de virologie. 

Par ailleurs, cette étude a bénéficié de l'accord de la CNIL. 
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6. L'audit clinique 

6.1. Référentiel 

Pour définir les paramètres  et critères de conformité de la prise en charge des AES, nous 

avons utilisé le Référentiel de l'évaluation des pratiques professionnelles AES édité en 2013 

par la Société Française de Lutte contre le Sida, ainsi que la circulaire interministérielle de 

2008 relative aux recommandations de prise en charge des personnes exposées à un risque 

de transmission du VIH. (4,19) 

 

6.2. Critères d'évaluation 

Les critères d'évaluation ont été rassemblés en une grille de recueil, élaborée à l’aide des 

référentiels mentionnés ci-dessus. 

 

Données épidémiologiques : 

- Age de la victime 

- Profession  

 

Données de la consultation initiale : 

- Existence d’un dossier permettant de tracer la prise en charge. 

- Mention de l’heure de l’AES. 

- Trace de l’existence ou de l’absence d’une vaccination efficace contre l’hépatite B. 

- Trace de l’existence d’antécédents médicaux 

- Délais entre l’AES et la consultation médicale initiale 

- Délais entre inscription aux urgences et contact médical le cas échéant. 

- Mention du type d’AES (piqûre, coupure, projection). 

- Mention de la profondeur de la plaie le cas échéant. 

- Mention du type de matériel en cause ou du liquide biologique en cas de projection. 

- Mention du port d’équipement de protection individuel (gants, lunettes le cas 

échéant). 

- Mention de l’existence d’un saignement spontané. 

- Mention de l’existence d’un lavage et d’une désinfection adaptée. 
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- Mention du statut à risque ou non du patient source (toxicomane, piercing, 

partenaires multiples). 

- Trace du statut sérologique du sujet source (VIH, VHB, VHC). 

- Trace de la prescription initiale du TROD VIH. 

- Trace d’un résultat biologique validé pour le TROD VIH. 

- Trace de la prescription initiale de la sérologie VHB du patient source. 

- Trace de la prescription initiale de la sérologie VHC du patient source. 

- Mention de la prescription d’un TPE ou non. 

- Trace de la prescription d’un bilan pré-thérapeutique (NFS, ionogramme sanguin, 

transaminase) en cas d’initiation d’un TPE. 

- Trace de prescription du taux de Beta-HCG chez les femmes en âge de procréer en 

cas d’initiation d’un TPE. 

- Mention de la prescription d’une vaccination ou d’immunoglobuline contre le VHB ou 

non. 

- Trace de la délivrance d’informations de prévention au patient. 

 

Données sur le suivi de la victime : 

- Trace de la réalisation des sérologies virales VIH, VHB, VHC. 

- Suivi de la victime effectué et conforme (ie : pas de suivi nécessaire en cas de patient 

source séronégatif pour le VIH et surveillance sérologique jusqu’au 4ème mois en cas 

de patient source séropositif ou inconnu). 

 

Autres données recueillies : 

- Certificat d’accident de travail réalisé et remis au patient lors de la consultation 

médicale initiale. 

- Nécessité d’une consultation ou d’un avis auprès de l’infectiologue référent. 

- Utilisation de la fiche de liaison AES avec le laboratoire. 

- Délais entre l’AES et la réception du bilan du patient source par le laboratoire. 

- Délais entre la réception du TROD VIH et la transmission des résultats au médecin 

référent. 
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7. Améliorations apportées après les résultats de l'audit clinique 

Suite à la réalisation de cet audit clinique, nous nous sommes inspirées de la méthode du 

chemin clinique pour réaliser un nouveau protocole de prise en charge des AES au sein du 

CHL à l'aide du rapport Morlat de 2013 et de la circulaire interministérielle de 2008 relative 

aux recommandations de prise en charge des personnes exposées à un risque de 

transmission du VIH. (2,4) 

Ce chemin clinique a été élaboré par un groupe de travail composé de médecins urgentistes, 

d'un infectiologue, d'un biologiste, d'un médecin de santé au travail ainsi que d'une 

infirmière du service de santé au travail (soit 6 professionnels de santé). 

 

Une fois le protocole réalisé par le groupe de travail et validé par le chef de service des 

urgences, le médecin responsable de la gestion des risques et la directrices des soins, sa 

diffusion s'est faite par courriel à l'ensemble des médecins susceptible de prendre en charge 

des personnes victimes d'un AES professionnel (urgentistes, infectiologues et de médecine 

du travail). Une information a également été faite directement auprès des médecins 

urgentistes lors de leurs réunions de service. 

Ces informations ont été réalisées dans la semaine suivant la mise en application du 

protocole (soit du 5 au 13 janvier 2017). 

 

8. Réévaluation 

Après actualisation du protocole de prise en charges des AES, une réévaluation a été réalisée 

selon les mêmes modalités sur une seconde période de 6 mois. 

 

9. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était l’existence d’une consultation médicale initiale pour 

l’évaluation du risque de transmission virale après réalisation du chemin clinique, en 

comparaison des données de l’audit clinique initial. 
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10. Critères de jugements secondaires 

Les critères de jugements secondaires évalués étaient : 

- La présence des informations nécessaires à l’évaluation du risque de transmission 

virale dans le dossier. 

- L’utilisation de l’observation type pour la consultation initiale. 

- Le délai de prise en charge initial. 

- Le nombre de déclaration des AES. 

- La présence de le fiche de laboratoire de liaison. 

 

11. Analyse des données 

Pour les deux audits cliniques, le calcul de pourcentage de conformité par rapport au 

référentiel à été pratiqué concernant les différentes variables d'évaluation.  

Ces tests statistiques ont été réalisés à l'aide du logiciel Epi Info version 7.2. 

 

Une analyse par test du Chi 2 (ou par le test exact de Fisher lorsque les effectifs étaient 

insuffisants) a été réalisée pour: 

- Comparer les résultats de l'audit clinique aux données observées après amélioration 

de la prise en charge et du parcours de soin. 

- Mesurer l'association statistique en fonction de l'utilisation ou non de l'observation-

type. 

Ces tests statistiques ont été réalisés à l'aide du logiciel R version 3.4.0. 
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III. RESULTATS 

 

1. Résultats de l’audit clinique initial 

Du 1er janvier 2016 au 30 juin 2016, il existait 48 cas d'AES professionnel au CHL.  

37 patients ont bénéficié d'une consultation médicale initiale auprès d'un médecin référent.  

Pour l'analyse de la qualité de l'évaluation médicale initiale, seuls ces 37 patients étaient 

inclus. En revanche, pour les éléments non liés directement au contenu du dossier médical, 

la totalité des dossiers était analysés. 

 

 

 

Sur les 11 personnes n’ayant pas bénéficié d’une consultation médicale initiale, seulement 4 

ont consultés auprès du service de la médecine du travail. Il s’agissait d’une aide-soignante 

et de 3 médecins. Aucune information n’était disponible sur leur service d’origine. 

 

- Population 

Sur les 40 dossiers où la profession était connue, la population étudiée comprenait 13 

(32,5%) médecins ou internes, 14 (35%) infirmières ou élèves infirmières, 10 (25%) aides-

soignantes et 3 (7,5%) agents des services hospitaliers. L'âge moyen était de 37 ans. 

 

- Informations relatives à la consultation médicale initiale 

Il existait 48 cas d'AES dans cet audit clinique correspondant au nombre de TROD VIH 

réalisés par le laboratoire. Seules 37 personnes victimes d'AES avaient bénéficié d'une 
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consultation médicale initiale, soit 77,1%, et  1 dossier médical n'a pas été rempli. En cas 

d'absence de dossier, les réponses aux questions relatives à la traçabilité des données dans 

le dossier étaient considérées comme négatives. Ces consultations initiales ont été réalisées 

dans le service d'accueil des urgences (SAU) du CHL pour 35 patients, les 2 autres 

directement auprès d'un médecin infectiologue référent. Un avis auprès du médecin 

infectiologue référent a été sollicité par un médecin urgentiste pour 7 patients. 

Le certificat médical initial ou le document CERFA d'accident du travail était remis à 27 des 

37 victimes d'AES ayant bénéficié d'une consultation médicale initiale, soit 73%. 

 

Il n'existait aucune trace dans les dossiers de la délivrance d'une information orale ou écrite 

de prévention suite à cet AES. 

 

Les délais entre l'AES et la consultation initiale et entre l'inscription au SAU et cette 

consultation sont résumés dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 1: Prévalence des différents délais de prise en charge et intervalle de temps médian (phase 1): 

 n % Médiane 

Délais entre AES et consultation initiale 

0 - 1 h 

1 - 2 h 

2 - 4 h 

4 - 8 h 

8 - 12 h 

> 12h 

Valeurs manquantes 

 

15 

10 

3 

3 

1 

3 

2 

 

40,5 

27,0 

8,1 

8,1 

2,7 

8,1 

5,4 

 

 

1-2 h 

 

Délais entre inscription au SAU et 

consultation initiale* 

< 15 min 

15 - 30 min 

30 mn - 1 h 

1 - 2 h 

2 - 3 h 

Valeurs manquantes 

 

 

 

6 

11 

9 

6 

2 

1 

 

 

 

17,1 

31,4 

25,7 

17,1 

5,8 

2,9 

 

 

 

 

15 - 30 mn 

* : 35 consultations aux urgences 

 

- Informations relatives aux victimes 

La profession de la victime était précisée dans 51,4% des cas et l'âge de la victime l'a été 

dans 97,3% des dossiers. 
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En revanche, l'existence d'une vaccination contre l'hépatite B et la présence d'antécédents 

médicaux n'étaient mentionnés que dans 16,2% et 43,2% des dossiers respectivement. 

 

- Informations relatives à l'AES 

Le type d'AES est mentionné dans 91,9% des dossiers et le matériel en cause dans 81,1%. 

L'ensemble des données relatives à l'AES en lui-même est retranscrit dans le tableau 3. 

 

Tableau 2: Prévalences des informations présentes dans les dossiers relatives à l'AES (phase 1): 

 n % 

Date de l'AES 

oui 

non 

 

19 

18 

 

51,4 

48,6 

Heure de l'AES 

oui 

non 

 

9 

28 

 

24,3 

75,7 

Type d'AES 

oui 

non 

 

34 

3 

 

91,9 

8,1 

Profondeur 

oui 

non 

non applicable 

 

15 

17 

5 

 

40,5 

45,9 

13,5 

Matériel en cause 

oui 

non 

 

30 

7 

 

81,1 

18,9 

Port d'équipement de protection 

individuel 

oui 

non 

 

 

8 

29 

 

 

21,6 

78,4 

Saignement spontané 

oui 

non 

non applicable 

 

1 

31 

5 

 

2,7 

83,8 

13,5 

Nettoyage eau/savon 

oui 

non 

 

12 

25 

 

32,4 

67,6 

Désinfection Dakin® 

oui 

non 

non applicable 

 

22 

10 

5 

 

59,5 

27,0 

13,5 

 

La mention non applicable aux items "profondeur", "saignement spontané" et "désinfection 

Dakin®" correspond aux AES par projection de liquide biologique sur les muqueuses. 
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- Informations relatives au patient source et à la prescription d'une biologie 

La connaissance ou non du statut sérologique du patient source vis-à-vis du VIH n'était 

mentionné que dans 16,2% des dossiers, et celles du statut sérologique vis-à-vis du VHB et 

du VHC l'étaient dans 5,4% et 8,1% des dossiers. 

La mention de la réalisation d'un TROD VIH était présente dans 83,8% des cas, elle n'était 

pas réalisable dans 13,5% car le sujet source était inconnu. Le résultat de ce TROD n'était 

présent que dans 51,4% des dossiers. Les demandes de réalisation de sérologie VHB et VHC 

étaient présente dans 35,1% et 37,8% des dossiers. L'existence ou non de facteur de risque 

d'infection virale à risque de transmission du patient source était absente dans 81,1% 

dossiers. 

La fiche de liaison avec le laboratoire obligatoire permettant la liaison du patient source à la 

victime était présente dans 70,8% des cas et non applicable dans 12,5% des cas (patient 

source inconnu ou non prélevé après avis infectieux). 

Le délai entre l'AES et la réception du TROD par le laboratoire et celui entre la réception et la 

communication du résultat sont résumés dans le tableau suivant. 

 

Tableau 3: Prévalence des délais de traitement et communication des résultats du TROD et intervalle de temps 

médian (phase 1): 

 n % Médiane 

Délais AES / réception TROD 

0 - 1 h 

1 - 2 h 

2 - 4 h 

4 - 8 h 

 > 8  h 

Valeurs manquantes 

 

11 

8 

4 

3 

2 

20 

 

22,9 

16,7 

8,3 

6,3 

4,2 

41,7 

 

 

 

1 - 2 h 

 

Délais réception TROD / tel résultats 

0 - 1 h 

1 - 1h30 

Valeurs manquantes 

 

 

22 

2 

24 

 

 

45,8 

4,2 

50,0 

 

 

0 - 1 h 

 

Ces données étaient recueillies directement sur la fiche de liaison avec le laboratoire. La 

mention "valeurs manquantes" correspond aux dossiers où la fiche liaison n'était pas 

présente ou à ceux dont l'information n'avait par été retranscrite. 
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- Informations relatives à la décision médicale 

La prescription ou non d'un TPE était mentionnée dans 6 dossiers et celle d'une 

sérovaccination VHB dans 1 dossier soit 16,2% et 2,7% des dossiers. 

Uniquement 2 TPE ont été prescrits. La réalisation du bilan biologique (NFS, ionogramme 

sanguin, fonction rénale et bilan hépatique) de la victime avant introduction du TPE l'a été 

dans les 2 cas. En revanche, la recherche de beta-HCG était absente dans les 2 cas. 

La prescription du premier TPE a été faite dans les 4h suivant l'AES et le deuxième plus de 8h 

suivant l'AES. 

 

- Information relatives au suivi de la victime 

Sur les 48 victimes d'AES, 40 avaient déclaré cet AES et avaient bénéficié d'un suivi 

sérologique conforme aux recommandations auprès de la médecine du travail, soit 83,3%. 

 

2. Mise en place du nouveau protocole 

Le nouveau protocole disponible en annexe expose le déroulement de la procédure globale 

en différentes étapes. Il prend en compte les AES professionnels et non professionnels (que 

nous ne détaillerons pas ici). 

Il a été mis en place le 5 janvier 2017. Une information sur ce protocole a été délivrée à 

l’ensemble des cadres de santé par le médecin référent du service de santé au travail qui 

devaient eux-mêmes diffuser l’information auprès des agents de leur service, et auprès des 

médecins du services d’accueil des urgences par les 2 médecins urgentistes ayant participé 

au groupe de travail. Enfin, une information globale concernant les AES a été ajoutée à la 

réunion d’accueil des nouveaux internes se déroulant en novembre et mai. 

Il existe toujours un affichage rappelant les gestes immédiats dans chaque poste de soin. 

La prise en charge initiale se fait dorénavant au plus près de l’accident dans les services, 

grâce à la mise à disposition d'un kit AES dans chaque unité de soins, ainsi qu’au bloc 

opératoire et dans les unités logistiques. Ils se situent soit dans les postes de soins, soit dans 

le bureau des cadres de santé. 
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Cette mallette contient : 

- Un guide pratique rapide. 

- Le nécessaire aux premiers soins (en dehors du savon doux présent dans chaque 

unité) : 

o Le Dakin®: 125 ml. 

o Le sérum physiologique (NaCl 9%O) en 250 ml avec tubulure pour facilité le 

rinçage. 

o Un pot permettant de tremper le doigt avec le Dakin® (cas le plus fréquent 

d’AES par piqure au niveau du doigt). 

- Le nécessaire au prélèvement du patient source : 

o 1 paire de gants non stériles. 

o 1 tube sérologique bouchon marron. 

o 1 sachet de compresses stériles. 

o La fiche navette pour le laboratoire. 

o La poche rouge urgente pour transport du tube. 

- Les 3 documents nécessaires à la déclaration de l’accident de travail : 

o Déclaration d’accident de service. 

o Certificat du responsable de service. 

o Déclaration par tout témoin. 

- Le certificat médical initial (CMI) CERFA 11138*02 

- La feuille de consentement du patient source. 

 

Le protocole est résumé dans le « guide pratique rapide » disponible sur chaque kit de prise 

en charge des AES. 
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Figure 2 : Guide pratique rapide de prise en charge des AES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

La première étape du protocole mentionne les dispositions immédiates à prendre en cas 

d’AES, à savoir les premiers soins : ne pas faire saigner la plaie, réalisation d’un nettoyage 

immédiat à l’eau et au savon et une désinfection au Dakin® pendant 5 min. En cas projection 

sur des muqueuses, il est demandé de rincer abondamment au sérum physiologique 

pendant 10 min, d’ôter les lentilles de contact et de les rincer abondamment le cas échéant. 

Une fois ces premiers gestes réalisés, il est nécessaire de contacter l’encadrement 

paramédical (cadre de santé de jour ou de nuit). 

 

La deuxième étape indique les modalités de prélèvement du patient source et les conditions 

d’acheminement au laboratoire. 

 

La troisième étape précise le lieu de consultation et le délai de consultation auprès d’un 

médecin référent pour la prise en charge des AES. Il s’agit de l'un des deux infectiologues de 

l'hôpital, de 9h à 17h du lundi au vendredi, et du médecin urgentiste sur place de 17h à 9h 

ainsi que les week-ends et jours fériés. 

Lors de cette consultation initiale, le médecin devra utiliser une observation-type disponible 

sur le réseau intranet du CHL par les différents intervenants de la prise en charge (à savoir 

les urgentistes, les infectiologues et les médecins du service de santé au travail).  

Pour des raisons d’ordre technique, la mise en place de ce fichier sur une interface 

commune n’a pu se faire que début juillet 2017. Jusque là, ce modèle type n’était disponible 

en version papier qu’aux urgences. 

 

La quatrième étape mentionne la nécessité de remplir les formulaires présents dans la 

mallette, à savoir la feuille d’accident de service, la feuille de déclaration du témoin et la 

feuille de déclaration du responsable de service. Le CMI sera à remplir par le premier 

médecin prenant en charge l’AES. 

Il est précisé que pour tout les cas d’AES professionnel au sein de l’établissement, la victime 

devra être adressée au médecin du travail dans un délai maximum de 7 jours après l’AES. 

Le médecin du travail assure le suivi après l’accident en cas d’absence de prescription d’un 

TPE et prescrit donc le bilan sérologique initial de la victime. Il a connaissance de la totalité 

des résultats du bilan du patients source (VIH, VHB, VHC) et assurera le suivi en 

conséquence. Il fera également une analyse des causes de l’accident. 
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Le protocole fait mention de la procédure à suivre pour les agents présents en EHPAD la nuit 

(hors présence des IDE). 

 

Une mallette a également été créée pour le service des urgences afin de guider le clinicien 

dans ses décisions et de faciliter la prise en charge. Celle –ci contient : 

- Un exemplaire papier de l’observation médicale initiale type. 

- Des tableaux d’évaluation du risque en fonction du type d’AES et du résultat du TROD 

VIH du patient source. 

- La fiche de liaison avec le laboratoire (dans le cas où le prélèvement n’aurait pas été 

envoyé par la victime). 

- Une fiche d’information à remettre à l’agent victime de l’AES. 

- Une fiche indiquant le bilan biologique à réaliser chez la victime en cas d’indication 

de mise en route d’un TPE. 

- Différentes ordonnances avec  le TPE à prescrire en fonction de la fonction rénale du 

patient. 

 

3. 2ème audit clinique  

Du 1er janvier 2017 au 30 juin 2017, il existait 36 cas d'AES professionnel au CHL.  

27 patients ont bénéficié une consultation médicale initiale auprès d'un médecin référent.  

Pour l'analyse de la qualité de l'évaluation médicale initiale, seuls ces 27 patients étaient 

inclus. En revanche, pour les éléments non liés directement au contenu du dossier médical, 

la totalité des dossiers était analysés. 
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Sur les 9 personnes n’ayant pas bénéficié d’une consultation médicale initiale, 5 ont 

consultés auprès du service de la médecine du travail. Il s’agissait d’une aide-soignante et de 

3 infirmières et d’un médecin. Aucune information n’était disponible sur leur service 

d’origine. 

 

- Population 

Sur les 26 dossiers où la profession était connue, la population étudiée comprenait 3 

(11,55%) médecins ou internes, 18 (69,2%) infirmières ou élèves infirmières, 2 (7,7%) aides-

soignantes, 0 agent des services hospitaliers et 3 (1,55%) agents autres (2 laborantins, 1 

brancardier). L'âge moyen était de 36 ans. 

 

- Informations relatives à la consultation médicale initiale 

Il existait 36 cas d'AES dans ce deuxième audit clinique.  

Sur ces 36 cas d'AES professionnels, 27, soit 75%, ont bénéficié d'une évaluation médicale 

initiale qui n'a été tracée que pour 21 patients. Comme pour l'audit clinique initial, en cas 

d'absence de dossier, les réponses aux questions relatives à la traçabilité des données dans 

le dossier étaient considérées comme négatives. 

Ces consultations médicales initiales ont été réalisées dans le service des urgences pour 18 

(66,7%) d'entre elles et directement auprès d'un infectiologue référent dans 9 (33,3%) cas.  

Sur les 9 consultations qui ont eu lieu avec l'un des infectiologues, 5 n'ont pas donné lieu à 

un dossier médical écrit. 
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Il n'existait aucune trace dans les dossiers de la délivrance d'une information orale ou écrite 

de prévention suite à cet AES. 

 

Le tableau suivant rassemble les prévalences et les médianes relatives aux délais de prise en 

charge entre l'AES et la consultation initiale ainsi que les délais entre inscription au SAU et la 

consultation initiale (le cas échéant). 

 

Tableau 4: Prévalence des différents délais de prise en charge et intervalle de temps médian (phase 2): 

 n % Médiane 

Délais entre AES et consultation initiale 

0 - 1 h 

1 - 2 h 

2 - 4 h 

valeurs manquantes 

 

10 

4 

3 

10 

 

37,0 

14,8 

11,1 

37,0 

 

0-1 h 

 

Délais entre inscription au SAU et 

consultation initiale* 

< 15 min 

15 - 30 min 

30 mn - 1 h 

1 - 2 h 

2 - 3 h 

valeur manquante 

 

 

 

8 

5 

1 

1 

1 

2 

 

 

 

44,4 

27,8 

5,6 

5,6 

5,6 

11,0 

 

 

 

< 15 mn 

* : 18 dossiers au total 

 

L'observation-type n'a été utilisée que dans 4 cas (14,8%), uniquement dans le service des 

urgences. 

Le certificat médical initial ou le formulaire CERFA 11138*02 d'accident du travail a été remis 

à l'issue de la consultation médicale initiale dans 88,9% des cas. 

 

- Informations relatives aux victimes 

La profession et l'âge de la victime étaient mentionnés dans 33,3% et 81,5% des cas. 

L'existence d'une vaccination vis-à-vis de l'hépatite B était présente dans 25,9% des dossiers 

et celle des antécédents médicaux dans 22,2% des cas. 

 

- Informations relatives à l'AES 

Les prévalences des informations dans les dossiers relatives à l'AES en lui-même sont réunies 

dans le tableau 5. 

Le type d'AES est mentionné dans 81,5% des dossiers et le matériel en cause dans 74,1%. 
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Tableau 5: Prévalences des informations présentes dans les dossiers relatives à l'AES (phase 2): 

 n % 

Date de l'AES 

oui 

non 

 

15 

12 

 

55,6 

44,4 

Heure de l'AES 

oui 

non 

 

9 

18 

 

33,3 

66,7 

Type d'AES 

oui 

non 

 

22 

5 

 

81,5 

18,5 

Profondeur 

oui 

non 

non applicable 

 

16 

5 

6 

 

59,3 

18,5 

22,2 

Matériel en cause 

oui 

non 

 

20 

7 

 

74,1 

25,9 

Port d'équipement de protection 

individuel 

oui 

non 

 

 

7 

20 

 

 

25,9 

74,1 

Saignement 

oui 

non 

non applicable 

 

4 

17 

6 

 

14,8 

63,0 

22,2 

Nettoyage eau/savon 

oui 

non 

 

15 

12 

 

55,6 

44,4 

Désinfection Dakin® 

oui 

non 

non applicable 

 

14 

7 

6 

 

51,9 

25,9 

22,2 

 

La mention non applicable aux items "profondeur", "saignement spontané" et "désinfection 

Dakin®" correspond aux AES par projection de liquide biologique sur les muqueuses. 

 

- Informations relatives au patient source et à la prescription d'une biologie 

La mention du statut sérologique vis-à-vis du VIH, qu'il soit connu ou non, était présente 

dans 48,1% des dossiers, et celles du statut sérologique vis-à-vis du VHB et du VHC l'étaient 

dans 33,3% et 37% des cas. 

La réalisation du TROD VIH était notée dans 51,9% des dossiers et son résultat dans 37%. La 

réalisation des sérologies VHB et VHC était mentionnée dans 55,6% des cas. 

En revanche, l'existence  ou non de facteur de risque d'infection virale à risque de 

transmission du patient source était absente de 85,2% des dossiers. 
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Pour ce qui est du lien avec le laboratoire d'analyse, la fiche de liaison laboratoire était 

présente pour 86,1% des demandes de TROD VIH (soit 36 au total). 

Les délais entre l'AES et la réception du TROD par le laboratoire et celui entre la réception et 

la communication du résultat sont résumés dans le tableau suivant. 

 

Tableau 6: Prévalence des délais de traitement et communication des résultats du TROD et intervalle de temps 

médian (phase 2): 

 n % Médiane 

Délais AES / réception TROD 

0 - 1 h 

1 - 2 h 

2 - 4 h 

4 - 8 h 

 > 8  h 

Valeurs manquantes 

 

13 

10 

2 

1 

0 

10 

 

36,1 

27,8 

5,6 

2,8 

0 

27,8 

 

0 - 1 h 

 

Délais réception TROD / tel résultats 

0 - 1 h 

1 - 1h30 

Valeurs manquantes 

 

 

22 

4 

10 

 

 

61,1 

11,1 

27,8 

 

 

0 - 1 h 

 

Comme pour le 1er audit clinique, ces données étaient recueillies directement sur la fiche de 

liaison avec le laboratoire. La mention "valeurs manquantes" correspond aux dossiers où la 

fiche liaison n'était pas présente ou à ceux dont l'information n'avait par été retranscrite. 

 

- Informations relatives à la décision médicale 

La prescription ou non d'un TPE était présente dans 9 dossiers, soit 33,3%, et celle de la 

sérovaccination ou non pour le VHB l'était dans 6 dossiers, soit 22,2%. 

Un seul TPE a été prescrit. Le bilan biologique de la victime (NFS, ionogramme sanguin, 

fonction rénale et bilan hépatique) avait bien été réalisé, et la réalisation du dosage des 

beta-HCG était non applicable. Le TPE a été prescrit dans les 4h suivant l'accident. 

 

- Information relatives au suivi de la victime 

Sur les 36 cas d'AES sur cette deuxième période d'analyse, 72,2% des victimes avaient 

déclaré cet accident et avaient bénéficié d'un suivi adapté avec la médecine du travail où les 

sérologies VIH, VHB et VHC avaient été réalisées. 
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4. Evaluation des pratiques avant et après la mise en place du nouveau protocole 

- Comparaison phase 1 et 2 

Il n'existait pas de différence significative pour ce qui est de l'existence d'une consultation 

médicale initiale.  

Les prévalences du report du statut sérologique du patient source étaient significativement 

différentes entre les deux audits cliniques (p < 0,01) avec une augmentation de la 

prévalence. 

Les prévalences de la mention d'une sérovaccination ou non du la victime étaient également 

significativement différentes (p=0,036) avec une augmentation de la prévalence. 

En revanche, il n'a pas été montré de différence significative entre les prévalences de 

l'existence de la fiche de liaison laboratoire et sur le nombre de déclaration des AES. 

Il n'a pas été possible de comparer les différents délais de prise en charge et ceux relatifs à la 

réception du TROD par le laboratoire et la communication des résultats en raison d'effectif 

trop réduit, tout comme pour la réalisation du bilan biologique en cas de prescription de 

TPE. 

L'ensemble des résultats est rassemblé dans le tableau suivant. 
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Tableau 7 : Comparaison des prévalences des réponses "oui" entre le premier et le second audit clinique 

 Audit clinique p 

 1 

N (%) 

2 

N (%) 

 

Consultation médicale initiale : oui 37 (77,1) 27 (75,0) NSƒƒ 

Dossier de la consultation initiale : 

oui 

36 (97,3) 21 (77,8) 0,036ƒ 

Consultation initiale ou avis infectio : oui 9 (24,3) 9 (33,3) NS ƒƒ 

CMI remis à la consultation initiale : oui 27 (73,0) 24 (88,9) 0,12 ƒƒ 

 

Profession : oui 

 

19 (51,4) 

 

9 (33.3) 

 

NSƒƒ 

Age : oui 36 (97,3) 22 (81,5) 0,07ƒ 

Vaccination VHB : oui 6 (16,2) 7 (25,9) NSƒƒ 

Antécédents médicaux : oui 

 

16 (43,2) 6 (22,2) 0,098ƒƒ 

Date de l'AES : oui 19 (51,4) 15 (55,6) NSƒƒ 

Heure de l'AES : oui 9 (24,3) 9 (33,3) NSƒƒ 

Type d'AES : oui 34 (91,9) 22 (81,5) NSƒ 

Profondeur : oui 15 (40,5) 16 (59,3) 0,094ƒƒ 

Matériel en cause : oui  30 (81,1) 20 (74,1) NSƒƒ 

Port d'équipement de protection 

individuel : oui 

 

8 (21,6) 

 

7 (25,9) 

 

NSƒƒ 

Saignement : oui 1 (2,7) 4 (14,8) NSƒ 

Nettoyage eau/savon : oui 12 (32,4) 15 (55,6) 0,064ƒƒ 

Désinfection Dakin® : oui 

 

22 (59,5) 14 (51,9) NSƒƒ 

Statut séro VIH patient : oui 6 (16,2) 13 (48,1) 0,009ƒƒ 

Réalisation TROD : oui 31 (83,8) 14 (51,9) <10
-3 ƒƒ 

Résultat TROD dans dossier : oui  19 (51,4) 10 (37,0) NSƒƒ 

Statut séro VHC patient : oui  3 (8,1) 10 (37,0) 0,008ƒƒ 

Réalisation séro VHC : oui 14 (37,8) 15 (55,6) NSƒƒ 

Statut séro VHB patient : oui  2 (5,4) 9 (33,3) 0,008ƒ 

Réalisation séro VHB : oui 13 (35,1) 15 (55,6) NSƒƒ 

FDR patient : oui 2 (5,4) 3 (11,1) NSƒ 

Présence fiche labo : oui 

 

34 (70,8) 31 (86,1) 0,17ƒ 

Prescription TPE : oui 6 (16,2) 9 (33,3) 0,11ƒƒ 

Sérovaccination VHB : oui 

 

1 (2,7) 6 (22,2) 0,036ƒ 

Séro VIH victime : oui 40 (83,3) 26 (72,2) NSƒƒ 

Séro VHC victime : oui 40 (83,3) 26 (72,2) NSƒƒ 

Séro VHB victime : oui 40 (83,3) 26 (72,2) NSƒƒ 

Suivi de la victime conforme : oui 40 (83,3) 26 (72,2) NSƒƒ 

ƒ : test exact de Fisher 

ƒƒ: test du Chi 2. 

NS: non significatif 

 

- Association avec l'utilisation de l'observation-type 

Une observation-type était mise en place à la suite de la diffusion du protocole. 

75 % de ceux qui utilisent l'observation-type reportent une vaccination VHB, contre 

seulement 17  % parmi ceux qui ne l'utilisent pas (p = 0,042). 

De même l'utilisation de l'observation type est significativement associée à la mention de la 

prescription du TPE ou non, tous ceux qui utilisent l'observation type reportent une mention 
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de cette prescription ou non prescription, contre seulement 22  % parmi ceux qui ne l'utilise 

pas. 

Enfin, l'utilisation de l'observation type est significativement associée à la mention d'une 

sérovaccination VHB ou non, tous ceux qui utilisent l'observation type reportent cette 

information, contre moins de 9 % parmi ceux qui n'utilisent pas d'observation type. 

 

L'ensemble des mesures de l'association entre l'utilisation de l'observation type et le 

contenu du dossier est rassemblé dans le tableau suivant. 

 

Tableau 8 : Prévalences des réponses oui sur les accidents d'exposition au sang suivant l'utilisation de 

l'observation type: 

 Utilisation de l'observation 

type 

p
ƒ
 

 Non 

N (%) 

Oui 

N (%) 

 

Profession : oui 8 (34,8) 1 (25,0) NS 

Age : oui 18 (78,3) 4 (100) NS 

Vaccination VHB : oui 4 (17,4) 3 (75,0) 0,042 

Date de l'AES : oui 12 (52,2) 3 (75,0) NS 

Heure de l'AES : oui 6 (26,1) 3 (75,0) 0,093 

Type d'AES : oui 18 (78,3) 4 (100) NS 

Profondeur : oui 15 (65,2) 4 (100) NS 

Matériel en cause : oui 16 (69,6) 4 (100) NS 

Port d'équipement de protection 

individuel : oui 

 

5 (21,7) 

 

2 (50,0) 

 

0,19 

Saignement : oui 2 (8,7) 2 (50,0) 0,106 

Nettoyage eau/savon : oui 13 (56,5) 2 (50,0) NS 

Désinfection Dakin® : oui 13 (56,5) 1 (25,0) NS 

Prescription TPE : oui 5 (21,7) 4 (100) 0,007 

Sérovaccination VHB : oui 2 (8,7) 4 (100) < 0,001 

Consultation initiale ou avis infectio : oui 9 (39,1) 0 NS 

ƒ : test exact de Fisher 

NS: non significatif 
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IV. DISCUSSION 

 

L’objectif de notre travail était d’améliorer la prise en charge initiale des AES professionnels 

au CHL en mettant en œuvre une EPP. 

Dans un premier temps, nous avons réalisé un audit clinique sur 6 mois permettant de faire 

un état des lieux. Pour cela, nous avons fait une analyse de la traçabilité du contenu de la 

consultation médicale initiale. Nous avons également analysé quelques paramètres portant 

sur l'organisation de la prise en charge et la communication entre les différents intervenants. 

Ensuite, nous en avons extrait des pistes d’amélioration et nous sommes inspirés de la 

méthode du chemin clinique afin de mettre en place un nouveau protocole. Enfin, un nouvel 

audit clinique a été effectué pour évaluer la pertinence et les améliorations suite à la mise 

en place de ce nouveau protocole. 

L'audit clinique est la méthode la plus utilisée dans le domaine de la santé dans l'objectif de 

l'évaluation de la qualité des soins. Bien que cela soit possible, il est moins adapté à l'analyse 

de l'organisation d'une prise en charge spécifique. (17,20)  

Le chemin clinique quand à lui est une méthode moins utiliser en pratique courante, mais 

favorise la coordination et la communication entre les acteurs de la prise en charge et 

permet une approche globale de la prise en charge. (17,18,20) 

 

La consultation initiale lors d'un AES permet l'évaluation du risque de transmission virale, de 

rassurer les victimes et de délivrer les premiers conseils de prévention. Plusieurs études  

montrent qu'il existe une anxiété importante au décours immédiat d'un AES. (21,22) 

Dans notre étude il n'a pas été observé de différence significative sur le nombre de 

consultations médicales initiales entre l'audit clinique initial et le deuxième audit clinique 

réalisé. 

De la même manière, il n'a pas été observé de différence significative quant au nombre de 

victime ayant déclaré l'AES, ainsi que sur l'utilisation de la fiche de liaison avec le laboratoire. 

En revanche, pour ce qui est de l'évaluation du risque de transmission et des informations 

présentes dans les dossiers, on constate une augmentation des prévalences du report du 

statut sérologique du patient source vis-à-vis du VIH, du VHB et du VHC significativement 

différentes entre les deux audits cliniques avec un p < 0,01. 
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Un délai d'appropriation insuffisant du nouveau protocole de prise en charge des AES sur le 

CHL, ainsi que les faibles effectifs peuvent expliquer en partie la non significativité des 

résultats observés. En effet ce nouveau protocole a été officiellement mis en place début 

janvier 2017 et le deuxième recueil de donné a lui aussi débuté début janvier 2017.  

Les périodes de recueils avaient été décidées a priori avant le début de l'étude afin d'assurer 

la comparabilité des populations et des AES et d'éviter le biais de recrutement. 

De plus, il peut exister un biais de diffusion du protocole, d’une part vis-à-vis des médecins 

amenés à prendre en charge ces AES, d’autre part vis-à-vis des agents paramédicaux. En 

effet, au vu du nombre important de médecins au sein du service d’accueil des urgences, il 

était difficile d’organiser une séance d’information permettant à tous d’être présent. Elle 

s’est donc faite de façon moins formelle sur une semaine, auprès de chacun des urgentistes 

présents. Pour ce qui est de la diffusion de l’information au sein des différents services, 

l’information initiale a été réalisée par le médecin de santé au travail auprès des différents 

cadres de santé qui étaient eux même chargés de diffuser l’information dans leur service. 

Nous n’avons pas de données sur la façon dont s’est faite cette information auprès des 

agents. 

L'un des autres biais cette étude que l'on peut noter, est le biais de déclaration. En effet, il 

s'agit en grande partie d'une analyse du contenu des dossiers médicaux. L'évaluation initiale 

pouvait être de bonne qualité, sans que toutes les informations n'aient été retranscrites. 

Enfin, le biais de diffusion du protocole a pu entrainer un biais d’information. Cela a pu 

retentir sur la prise immédiate après l’accident, les personnes victimes d’AES ne sachant pas 

que le protocole avait changé et également sur la consultation médicale initiale où certains 

médecins ont pu être moins sensibilisés aux nouvelles modalités de prise en charge et 

l’existence d’aide à la prise de décision. 

 

Les résultats obtenus lors de notre audit clinique initial sont comparables à ceux obtenus 

lors de l'audit clinique réalisé par le Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux en 2016, en 

dehors des prévalences concernant la mention de l'existence ou non d'une vaccination VHB 

de la victime de l'AES (rapporté dans près de 96% dans l’EPP de Bordeaux versus 16,2% dans 

notre audit clinique initial), du port d'équipement de protection individuel (51% versus 
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21,6%) et du statut sérologique du patient source (91,5% versus 16,2%) où nos prévalences 

sont moins importantes. (23)  

Dans l’EPP réalisé par le CHU de Bordeaux, dans la partie concernant les AES professionnels, 

47 personnes victimes d’AES avaient été inclus et tout professionnel ayant consulté pour un 

AES sur la période de recueil de donné était inclus. Nous avons volontairement choisi une 

autre méthode pour l’inclusion de nos dossiers, car nous souhaitions également analyser le 

pourcentage de personne victime d’AES consultant au décours de cet accident, ainsi que 

ceux déclarant ou non cet AES. 

 

Le nombre de personne victimes d'AES sur la période de janvier à juin 2017 était moins 

important par rapport à la période de janvier à juin 2016. De même, lors de cette deuxième 

période d'analyse, il existait une proportion nettement moins importante de médecins et 

d'internes victimes d’un AES. Cela peut être en partie expliqué par la prévention réalisée à 

l'occasion de la diffusion du protocole. De plus, lors des réunions du groupe de travail autour 

de ce projet, il avait été décidé d'ajouter une cession d'information relative à la prise en 

charge des AES et à leurs préventions lors de la réunion d'accueil des nouveaux internes en 

novembre et en mai. 

On peut tout de même noter que les proportions de médecins victimes d'un AES observée 

dans le deuxième audit clinique rentre plus dans la tendance des chiffres observés par une 

étude menée aux hospices civils de Lyon. (24) En effet, dans l’étude menée par Lyon le 

personnel paramédical représente plus de 50% des déclarations d’AES (dont 40% 

d’infirmières), les médecins séniors quant à eux représentent 9% des déclarations d’AES. 

Cette proportion de médecins victimes d’AES (13%) est également retrouvée dans une étude 

menée aux Etats-Unis entre 1995 et 2001. (25) 

Les données relatives à la profession et à l’âge des sujets victimes d’AES n’ont pas d’intérêt 

quant à l’évaluation de la qualité de la prise en charge médicale initiale, mais donnent des 

éléments épidémiologiques pouvant permettre de cibler plus spécifiquement les personnes 

devant être de nouveau sensibilisé aux AES et leur prise en charge. 

 

On peut constater sur la période de janvier à juin 2017, 9 personnes victimes d'AES ont 

consultés directement un infectiologue référent. 
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Le fait que ces consultations n'aient, pour la plupart, pas abouti à la réalisation d'un dossier 

médical de la consultation (5 consultations /9) peut s'expliquer par le fait qu'il n'y avait pas 

d'enregistrement de la victime d'un point de vu administratif, ce qui peut par ailleurs poser 

des problèmes médico-légaux en cas de séroconversion. Il n'y avait donc pas de création 

possible d'un dossier de consultation permettant la traçabilité dans le logiciel de gestion des 

données Crossway. 

Un courriel était parfois envoyé au médecin référent des AES du service de médecine du 

travail afin de transmettre certaines informations relatives à l'accident (2 courriels 

échangés). 

Ces courriels ne permettant pas une traçabilité de la consultation dans le dossier de la 

victime, lorsqu'une consultation avait eu lieu avec l'un des médecins infectiologues et qu'il 

n'existait pas de dossier informatique, les réponses aux questions relatives à la mention ou 

non dans le dossier des informations concernant l'AES ont été considérées comme 

négatives. 

 

Si l'on  s'intéresse au délai entre l'AES et la consultation initiale, on remarque que le temps 

médian passe de "1 – 2h" dans le premier audit clinique à "0 – 1h" dans le second. De même, 

le délai entre l'inscription au SAU et la consultation médicale est de "15 – 30 min" 

initialement versus "< 15 min". Cette notion de délai est importante, car il a été montré dans 

différentes études qu’il fallait, autant que faire se peut, administrer le TPE dans les 4h 

suivant l’AES afin d’optimiser son efficacité.(2,3,10,26) En effet, même si l’administration du 

TPE est possible dans les 48h, 2 cas de séroconversion ont été rapporté en France et aux 

Etats-Unis malgré un TPE adapté et débuté dans les 4h suivant l’accident, ce qui témoigne 

d’une protection incomplète.(26) 

A noter que l'information concernant le délai entre l'AES et la consultation médicale initiale 

n'était pas disponible lorsque la consultation était réalisée par les médecins infectiologues. 

Ces résultats sont encourageants et peuvent être la conséquence de l'information globale 

qui a été faite autour de la prise en charge des AES du fait de la diffusion du nouveau 

protocole. 

Ce ne sont que des résultats précoces par rapport à la mise en place du nouveau protocole, 

mais l'on peut penser que cette rapidité de prise en charge pourra inciter à un recours plus 
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important à la consultation initiale et donc la déclaration des AES car l'un des freins à la 

déclaration des AES étaient une procédure trop compliquée et trop longue. (12–15) 

 

Aucune différence significative n'a été observée lors de la comparaison des éléments du 

dossier médical relatif à l'AES en lui-même. Comme mentionné ci-dessus, cela peut être la 

conséquence d'une puissance insuffisante ou d'un deuxième audit clinique trop précoce. 

Cependant, on peut supposer pour certains éléments tels le type d'AES et le matériel en 

cause, que cette évaluation avant la mise en place du nouveau protocole était de bonne 

qualité. 

Ce n'était pas le cas pour l'évaluation du statut sérologique du patient source vis-à-vis du 

VHB et du VHC où la prévalence du report dans le dossier de ces sérologies était insuffisante 

et nettement inférieure à celle observée dans l'audit clinique sur les AES du CHU de 

Bordeaux. (23)  

On peut imaginer que ce peu d'intérêt pour le statut sérologique VHB et VHC résulte du fait 

qu'il y a moins d'enjeu thérapeutique. La question pourrait se poser d'une éventuelle 

sérovaccination contre l'hépatite B, mais la vaccination contre l'hépatite B est obligatoire 

pour tout professionnel de santé, et le statut vaccinal n'était que peu demandé lors de 

l'interrogatoire.  

 

Le délai médian entre l'AES et la réception du TROD VIH par le laboratoire lors de l'audit 

clinique initial était de "1 – 2h" versus "0 – 1h". Ces résultats sont concordants avec ceux 

mettant en évidence une rapidité de prise en charge initiale aux urgences lors du deuxième 

audit clinique. 

En revanche, le délai de communication des résultats du TROD par le laboratoire après sa 

réception est superposable entre les deux audits cliniques avec une médiane entre 0 et 1h. 

Ces données sont néanmoins a interpréter avec prudence car il existe beaucoup de données 

manquantes. 

D’après les données de la Haute Autorité de Santé, la réalisation du TROD VIH permet 

d’obtenir un résultat en moins de 30 minutes généralement. (27) Les résultats observés sont 

donc tout à fait satisfaisants, si l’on rajoute à la durée technique de réalisation du TROD le 

délai d’acheminement du test et l’enregistrement de celui-ci au laboratoire d’analyse 

biologique. 
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Chacune des victimes s'étant présentées en consultation de médecine du travail a pu 

bénéficier d'un suivi conforme aux recommandations du rapport Morlat de 2013 et du guide 

pour la conduite à tenir en cas d'AES professionnel édité par le COREVIH d'Aquitaine. (2,28) 

Malheureusement, le taux de non déclaration des AES (correspondant ici aux patients 

n'ayant pas eu de suivi par la médecine du travail) est resté stable entre les deux périodes. 

Celui correspond à la fourchette basse du taux de non déclaration retrouvé dans les 

différentes études (12–15). Néanmoins, notre taux de sous-déclaration ne tient pas compte 

des victimes d’AES n’ayant ni bénéficiées d’une consultation médicale initiale, ni fait réaliser 

un TROD VIH sur le patient source. 

 

Nous rappelons que l'un des enjeux de la prise en charge des AES est d'aboutir à une 

déclaration de celui-ci. Car en cas de contamination virale, la victime pourra demander 

réparation au titre d'un accident de travail et non d'une maladie professionnelle. (29) La 

déclaration d'un AES est donc un préalable indispensable pour une prise en charge 

ultérieure. 

 

Une des améliorations mise en place suite à l'audit clinique initial a été l'observation 

médicale type afin de guider le clinicien dans la consultation afin de ne pas omettre 

certaines informations nécessaires à la bonne évaluation du risque de transmission virale.  

L'utilisation de cette observation-type ne l'a été qu'à 4 reprises. 

Une mesure de l'association entre l'évaluation médicale initiale et l'utilisation de 

l'observation type mise en place a été réalisée. Il en ressort que l'utilisation de l'observation 

type est significativement associé à un meilleur report du statut vaccinale du VHB de la 

victime et d'un meilleur report de la mise en place ou non d'un traitement post-exposition 

pour le VIH ou d'une sérovaccination VHB. 

Les autres résultats observés ne sont pas significatifs, mais on peut remarquer une tendance 

à une meilleure évaluation initiale globale. 

Pour des raisons d'ordre technique, la mise en place de l'observation type sur le réseau 

informatique et accessible à tous les médecins intervenant dans la prise en charge des AES 

n'a pu se faire que début juillet 2017. Lors du recueil de donné de notre 2ème audit clinique, 
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seul des versions papiers de cette observation étaient disponible, et elles ne l'étaient qu'aux 

urgences. C'est cela qui explique probablement le peu d'utilisation de cette observation. 

 

Enfin, le choix des molécules pour le TPE, à savoir le Stribild ® (association de : elvitegravir, 

cobicistat, emtricitabine, et fumarate de ténofovir) en première intention, est conforme aux 

données actuelles de la science. (8,30) 
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V. CONCLUSION 

 

Au total, notre travail a permis d’améliorer partiellement la prise en charge des AES avec 

notamment la mise en place de kit AES disponible dans chaque service et une filière de soin 

plus adapté à la structure du CHL. 

 

Les prévalences relatives au nombre de consultations médicales initiales sont inchangées 

entre l'audit clinique initial et le second audit clinique, tout comme le nombre de déclaration 

de ces AES. 

L'utilisation de la fiche de liaison de laboratoire est stable. 

Les mesures de l'association entre les informations recueillies lors de la consultation 

médicale initiale et l'utilisation de l'observation-type sont encourageantes. Elles montrent 

une tendance à une meilleure évaluation initiale du risque de transmission virale. 

On peut espérer que la généralisation de cette observation-type et sa mise sur le réseau 

confirmeront cette tendance. 

De nouvelles réunions d'informations pourraient être organisées afin de sensibiliser 

d'avantage les soignants sur les AES et l'intérêt d'une prise en charge adaptée. 

 

Un nouvel audit clinique à un an de la mise en place du nouveau protocole serait intéressant 

afin d'analyser la qualité de la prise en charge une fois le protocole correctement pris en 

main par les différents médecins intervenant dans la prise en charge des AES, et les 

problèmes techniques corrigés. 

 

Des indicateurs de suivi tel le nombre d'AES déclarés ou encore le nombre de consultations 

médicales initiales pourrait être instaurés pour poursuivre la surveillance des AES sur le 

Centre Hospitalier de Libourne.  
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Annexe 1: Questionnaire pour le recueil de données 
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Annexe 2: Protocole de prise en charge des AES du Centre Hospitalier de Libourne. 
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Annexe 3: Observation type 
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Annexe 4: Contenu de la mallette AES des urgences (en dehors de l'observation type) 

 



69 
 

 

 

 



70 
 

 



71 
 

 

 

 

 



72 
 

 

 

 



73 
 

  



74 
 

Serment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité.  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer leurs consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçue 

à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs.  

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  
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Résumé 
 
 
 

Prise en charge des accidents d'exposition au sang au Centre Hospitalier de 

Libourne: Une évaluation des pratiques professionnelles. 

 

 

Introduction: Les accidents d'exposition au sang (AES), représentent un risque de 

transmission virale pour les professionnels de la santé; il existe une sous-déclaration 

importante de ces accidents. L'objectif principal de cette étude était d'améliorer la prise en 

charge initiale des AES professionnels des agents du Centre Hospitalier de Libourne (CHL).  

 

Matériel et méthode: Il s'agit d'une démarche d'évaluation des pratiques professionnelles 

réalisée au CHL utilisant la méthode de l'audit clinique et du chemin clinique. Les patients 

inclus était ceux ayant présenté un AES sur la période janvier à juin 2016 et de janvier à juin 

2017. 

La méthode du chemin clinique a abouti à la réalisation d'un nouveau protocole de prise en 

charge des AES.  Une analyse était ensuite menée pour observer les bénéfices du nouveau 

protocole.  

Le critère de jugement principal était l'existence d'une consultation médiale initiale pour 

l'évaluation du risque de transmission virale.  

 

Résultats: 48 cas d'AES professionnels étaient inclus entre janvier et juin 2016 (phase 1)  et  

36 entre janvier et juin 2017 (phase 2). Seulement 37 dossiers étaient analysés dans la phase 

1 contre 27 dans la phase 2.  

Il n'était pas observé de différence significative sur le nombre de consultation médicale 

initiale entre la phase 1 et 2. Cependant, on peut observer une évaluation plus efficace du 

statut sérologique du patient source (p < 0,05). De plus, l'observation type mise en place 

semble montrer une meilleure évaluation globale du risque. 

 

Conclusion: Cette étude montre une tendance à l'amélioration des pratiques suite à la mise 

en place du nouveau protocole. Un suivi sur une plus longue période ainsi que de nouvelles 

réunions d'information seront nécessaire afin de confirmer cette tendance.  

 

  



76 
 

Abstract 
 

 

Management of accidents of exposure to blood at the Libourne's Hospital: An 

assessment of professional practices 

 

 

Introduction: Blood exposure represents a risk of blood-borne viruses transmission to health 

care workers (HCW); there is a significant under-reporting of these accidents.  

The main objective of this study was to improve the initial management of the occupational 

exposure of the HCW of Libourne's Hospital. 

 

Materials and methods: This is an approach of occupational practices assessment carried 

out at the Libourne's Hospital using the clinical audit and the clinical pathway method. 

Patients included were those with occupational blood exposure from January to June 2016 

and from January to June 2017. 

The clinical pathway method resulted in the realization of a new protocol for the 

management of occupational blood exposure. An analysis was then conducted to observe 

the benefits of the new protocol. 

The primary endpoint was the existence of an initial medial consultation for the assessment 

of the risk of blood-borne viruses transmission. 

 

Results: 48 cases of occupational blood exposure were included between January and June 

2016 (phase 1) and 36 between January and June 2017 (phase 2). Only 37 files were 

analyzed in phase 1 versus 27 in phase 2. 

There was no significant difference in the number of initial medical consultations between 

phase 1 and 2. However, a more effective evaluation of the source patient's serological 

status can be observed (p <0.05). In addition, the standard observation set up in the phase 2 

suggests a better overall risk assessment. 

 

 

Conclusion: This study shows a trend towards improved practices following the set up of the 

new protocol. Longer follow-up and further information meetings will be needed to confirm 

this trend. 

 


