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I. Introduction  

 

Un accident d’exposition à risque de transmission virale (AEV) peut survenir dans le cadre 

professionnel lors d’une exposition au sang ou à un liquide biologique contaminant ; par piqûre 

avec une aiguille, coupure avec un objet tranchant, projection sur une plaie, une peau lésée 

ou une muqueuse (1). 

Les AEV représentent l’un des principaux risques d’accident de travail du personnel 

hospitalier.  

 

 

1) Épidémiologie 

Les AEV peuvent entraîner la transmission de maladies infectieuses dont les principales sont 

le VIH, le VHC et le VHB. Des séroconversions professionnelles ont été rapportées dans la 

littérature, mais avec une faible incidence. En effet, le risque moyen de transmission après 

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).  

 

En France, une surveillance des AEV est organisée sur le plan national comme la Cohorte 

Accident d’exposition au sang (AES)-RAISIN-GERES réalisée en 2012 (2) et a déjà fait l’objet de 

nombreux plans de santé nationaux. Depuis 2017, le groupe santé Publique France a confié la 

surveillance des AEV au Groupe d’Étude Sur le Risque d’Exposition des Soignants (GERES). Leur 

dernier rapport du 31 décembre 2018 fait état de 14 séroconversions VIH documentées et 42 

infections VIH présumées depuis 1983, ainsi que 72 séroconversions VHC documentées depuis 

1991. Mais aucune séroconversion VHB n’a été rapportée depuis la mise en place de la 

surveillance en 2005 (3).  

 

On constate une réduction au fil des ans du nombre d’AEV et de séroconversion (4). Ces 

résultats sont expliqués d’une part par la vaccination du personnel soignant contre le VHB 

devenue obligatoire à compter de 1991, avec une couverture vaccinale supérieure à 90% de 

nos jours (5) ; d’autre part, par le respect des précautions standards, l’amélioration des 

techniques et la sécurisation des dispositifs au sein des structures de soin (6). 

Les données de la médecine du travail au CHU de Marseille à la Timone en la matière vont 

dans ce sens. En effet, sur l’année 2017 ont été portés à la connaissance des médecins du 

travail 227 accidents d’exposition viraux contre 400 en 2007.  
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2) Prise en charge des AEV aux urgences  

 
Comme il est défini dans les instructions interministérielles du 25 février 2019, un circuit de 

soins des victimes d’AEV doit être identifié, opérationnel et connu de tous (7). 

A Marseille, le service des urgences de la Timone propose une prise en charge des AEV 24 

heures sur 24 et 7 jours sur 7 toute l’année. La victime s’enregistre aux urgences et est vue en 

consultation par un des médecins de garde. Lors de l’entretien plusieurs éléments sont 

examinés : la vérification des vaccinations, le type d’exposition et la recherche du sujet source. 

Un bilan sanguin peut être réalisé afin de connaître le profil sérologique initial de la victime. En 

fonction du risque viral de l’accident, le médecin urgentiste propose un traitement post-

exposition (TPE) (annexe 1). Le TPE doit idéalement être initié dans les quatre heures suivant 

l’exposition et au plus tard dans les quarante-huit heures (4). Si la victime accepte le traitement, 

le médecin le prescrit sur le logiciel de la pharmacie de l’hôpital. Cela permet la délivrance d’un 

Kit TPE avec suffisamment de molécules pour cinq jours. Un certificat médical initial (annexe 2) 
est également délivré afin de déclarer l’accident dans les 48h à la médecine du travail. Puis la 

personne est orientée vers les consultations de l’institut hospitalo-universitaire (IHU). Lors de 

cette consultation de suivi, un infectiologue réévaluera l’indication de poursuivre le TPE et 

adaptera les molécules prescrites au cas par cas.  

La contraception doit être vérifiée chez toute femme se présentant pour AEV d’autant plus 

si la prescription d’un TPE est envisagée.  

Si la personne exposée n’est pas vaccinée contre l’hépatite B ou non immunisée, une 

injection d’immunoglobulines spécifiques ou une vaccination peut être envisagée en fonction 

des cas. En cas d’exposition au VHC, aucun traitement préventif n’est recommandé, mais une 

surveillance sera débutée puis un traitement le cas échéant.  

 

Ce flux de patients s’additionne donc à celui qui se présente quotidiennement aux urgences 

et cela peut expliquer des délais d’attente ou des prises en charges parfois longues en fonction 

de l’affluence.  

 

3) Particularités de la prise en charge au CHU sur le site de la Timone 

Sur le site de la Timone au CHU de Marseille, la création et la mise en fonction de l’IHU en 

2017 a facilité la procédure de déclaration des AEV et la surveillance des professionnels de 

santé. En effet, si un AEV se produit durant les heures ouvrables (du lundi au vendredi de 8h à 

17h), la victime de l’AEV se rend directement aux consultations de l’IHU où elle est prise en 

charge en urgence ainsi que pour son suivi.  

En dehors des heures ouvrables, le circuit se fait par les urgences et il revient à la victime 

de prendre rendez-vous auprès de l’IHU pour le suivi. Le délai de consultation sera de 5 jours 

en cas de TPE, sinon dans les 15 jours qui suivent l’AEV. Les coordonnées sont fournies par le 

médecin urgentiste.  
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4) Objectifs de l’étude 

L’ensemble des données en la matière a été recueilli sur le mode déclaratif volontaire de 

l’AEV par le principal intéressé. De ce fait, la question d’une sous-déclaration par le personnel 

et par voie de conséquence une sous-évaluation du risque d’AEV peut se poser. Dans la 

littérature, des études rétrospectives monocentriques ont déjà été réalisées sur le sujet en 

France (8) ainsi que dans d’autres pays d’Europe ou du monde (9,10). Dans ces études, la sous-

déclaration était estimée de 50 % à plus de 90% selon les études. Ces études pour la majorité 

se concentraient sur un corps de métier seulement et la catégorie professionnelle la plus 

souvent interrogée était celle des infirmiers.  

L’objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux sur la déclaration des AEV 

du personnel médical et paramédical au CHU de la Timone. Secondairement, nous avons voulu 

identifier des facteurs de risque d’AEV ainsi que de non-déclaration de ces AEV au sein de la 

population de l’étude. Tout cela dans le but d’identifier les sujets les plus à risques et à terme 

d’améliorer les pratiques.   
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II.  Matériel et méthodes 

 

Ce travail est une étude descriptive, rétrospective, monocentrique qui évalue la déclaration 

des AEV professionnels du personnel médical et paramédical au CHU de Marseille sur le site de 

la Timone. Et dans un second temps, il tente d’identifier s’il existe certains facteurs de risque à 

la survenue d’expositions ou à la non-déclaration des AEV.  

 

1) Le questionnaire (annexe 3) 

L’étude se base sur un questionnaire standardisé et anonyme composé de douze questions 

à choix multiples. Les premières questions permettent de connaître les données 

épidémiologiques que sont : l’âge, le sexe, le type d’exercice (travail nocturne, diurne ou les 

deux) et la profession de la personne interrogée.  

Puis des questions plus générales sur les vaccinations et la connaissance de la procédure de 

déclaration des AEV sont posées.  

Ensuite le questionnaire interroge sur le nombre d’AEV au cours de ces 5 dernières années, 

le type d’actes réalisés, le degré d’urgence du geste en question et la réalisation de mesures de 

désinfection d’urgence en cas d’AEV.  

Enfin, les dernières questions permettent d’évaluer la déclaration des AEV et d’émettre un 

avis sur la prise en charge réalisée. En cas de non-déclaration, les raisons et l’attitude de la 

victime vis-à-vis de l’exposition étaient recherchées. 

 
2) Les services hospitaliers inclus   

Nous avons essayé de constituer un échantillon représentatif de la population travaillant à 

l’hôpital de la Timone, à travers différentes spécialités.   

Après accord des chefs de services nous avons diffusé le questionnaire, au sein des unités 

suivantes : le Service d’accueil des urgences (SAU) de La Timone du Pr Michelet et du Pr Roch, 

le service d’aide médicale urgente (SAMU) du Dr Puget, la réanimation des urgences du Pr 

Gainnier, la réanimation polyvalente du Pr Bruder, le service de post-urgences du Pr Villani, le 

service de chirurgie orthopédique du Pr Tropiano et le pôle odontologique du Pr Tardieu.  

 

3) Recueil des données 

La période d’inclusion s’est étendue du 20 juin 2019 au 31 octobre 2020. Nous avons fait 

circuler le questionnaire dans les différents services sur papier, ce qui a permis de constituer la 

majorité du recueil. Une séance d’information avec le personnel de chaque service a précédé 

la mise en circulation des questionnaires.  

Les circonstances sanitaires exceptionnelles à compter de mars 2020 nous ont forcé à 

adapter notre méthode de recueil. Pour ce faire, nous avons créé un questionnaire numérique 

(google form) que nous avons fait circuler via les boîtes mail professionnelles. 
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4) Analyse statistique  

L’analyse statistique de ce travail a été réalisée par le centre d’études et de recherche sur 

les services de santé et la qualité de vie situé au sein de la faculté des sciences médicales et 

paramédicales d’Aix-Marseille.   

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics version 20.0 

(IBM SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Les variables quantitatives sont présentées sous forme de 

moyennes (± écart-types). Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et 

de pourcentages. La liaison entre deux variables qualitatives (comparaison de pourcentages) a 

été évaluée à l’aide du test du khi-deux de Pearson ou le test exact de Fisher si les effectifs 

théoriques étaient inférieurs à 5.  

La liaison entre une variable quantitative et une variable qualitative avec deux modalités 

(comme la comparaison de moyennes) a été évaluée à l’aide du test t de Student pour 

échantillons indépendants. Une analyse basée sur la régression logistique binaire a été utilisée 

pour identifier les facteurs de risque d’évènements binaires (AEV et non-déclaration des AEV). 

Une analyse multivariée a également été conduite après constitution d’un modèle statistique. 

Les odds-ratios sont présentés avec leur intervalle de confiance à 95%. Tous les tests ont été 

appliqués en situation bilatérale et leur signification a été fixée à p<0,05. 
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III. Résultats 

 

Sur la période de l’étude, nous avons recueilli 303 questionnaires pour l’analyse.  

 

1) Caractéristiques de la population  

 
La majorité de l’effectif est issue du service d’accueil des urgences (SAU), 191 personnes y 

travaillent soit 63% de la population de l’étude. 

 

Pour la présentation des résultats, nous avons distingué 4 catégories professionnelles : les 

étudiants, les infirmiers, les médecins et les « autres ».  

La catégorie « étudiants » regroupe 41,8% étudiants dentaires, 37,3% étudiants en 

médecine (de la 3ème à la 6ème année) et 20,9% étudiants infirmiers. La catégorie « autres » est 

composée des autres professions ayant répondu à l’étude : 70,2 % aides-soignants, 14,9 % 

ambulanciers, 8,5 % dentistes, 4,3 % ASH et 2,1% kinésithérapeutes. 

La profession la plus représentée dans notre étude est celle des médecins à 41,6%. Il est à 

noter que dans cette étude, nous avons considéré comme médecins : les médecins thésés de 

grade divers ainsi que les internes.  

 

La moyenne d’âge est relativement jeune, elle est de 30 ans avec une médiane de 28 ans. 

Les données de notre échantillon correspondent à celles de la population générale travaillant 

aux urgences. Nous remarquons que l’âge moyen des infirmiers et de la catégorie « autres » 

est plus élevé que celui du reste de la population. Il est respectivement de 34 ans et 38 ans. 

 

La proportion de femmes dans l’étude est plus importante soit 67,3% de l’échantillon. Ce 

qui concorde avec le phénomène actuel de féminisation des professions médicales.  

La proportion d’hommes est moins importante que celle des femmes sur l’ensemble de la 

population. Nous retrouvons ce résultat au sein des différents groupes professionnels. 

Toutefois, c’est dans le groupe des médecins que les hommes sont en plus grand nombre. Cela 

correspond encore une fois à ce que l’on retrouve dans la population de l’hôpital.  

 

La cohorte étant composée majoritairement de médecins, l’exercice le plus représenté est 

celui comportant un exercice mixte, à la fois diurne et nocturne. En effet, ce mode d’exercice 

représente 51% de la population de l’étude et 98% des soignants avec un mode d’exercice 

mixte sont des médecins.  
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L’ensemble des caractéristiques de la population est détaillé dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 (*) La catégorie des étudiants est composée de : 41,8% étudiants dentaires, 37,3 % externes et 20,9 % étudiants 
infirmiers. 
(**) La catégorie « Autres » représente les autres professions ayant répondu à l’étude : 70,2 % d’aides-soignants, 
14,9 % d’ambulancier, 8,5 % de dentistes, 4,3 % ASH et 2,1 % kinésithérapeutes 

 

2) AEV et déclaration  

Nous avons recensé 162 personnes ayant eu au moins un AEV dans sa carrière soit 

53,5% de l’effectif total. Vingt-cinq de ces AEV, soit 15% ont eu lieu sur une période antérieure 

aux 5 dernières années. Nous avons consacré une partie de l’étude à l’analyse de ce sous-

groupe.  

 

a. Description des AEV 

 

i. Répartition des AEV dans la population étudiée 

Nous constatons, dans notre étude, que les infirmiers et les médecins sont plus victimes 

d’AEV que les autres groupes professionnels. Le groupe « médecins » est celui dont l’effectif 

est le plus important. On remarque toutefois que les infirmiers sont proportionnellement plus 

exposés aux AEV. 

  

 Étudiants * Infirmier(ières) Médecins Autres ** 
Nombre (n=303) 67 (22,1%) 63 (20,8%) 126 (41,6%) 47 (15,5%) 

Sexe 

     Femme 48 (23,5%) 47 (23%) 79 (38,7%) 30 (14,7%) 

     Homme 19 (19,4%) 15 (15,3%) 47 (48%) 17 (17,3%) 

Age moyen (ans) 23 (± 2) 34 (± 8) 29 (± 6) 38 (± 11) 

      Age < 30 ans (effectif) 61 (33,7%) 17 (9,4%) 91 (50,3%) 12 (6,6%) 

      Age ≥ 30 ans (effectif) 2 (1,8%) 40 (36,7%) 35 (32,1%) 32 (29,4%) 

Lieu d’exercice 

     SAU 32 (16,8%) 35 (18,3 %) 101 (52,9%) 23 (12%) 

     Réanimations 1 (2,9%) 17 (50%) 12 (35,3%) 4 (11,8%) 

     Service médecine 6 (24%) 4 (16%) 9 (36%) 6 (24%) 

     Service de chirurgie 0 2 (28,6%) 2 (28,6%) 3 (42,9%) 

     SAMU 0 5 (38,5%) 1 (7,7%) 7 (53,8%) 

     Clinique d’odontologie 28 (84,8%) 0 1 (3%) 4 (12,1%) 

Type d’exercice  
     Jour  42 (38,9%) 35 (32,4%) 1 (1%) 30 (27,8%) 

     Nuit 0 25 (65,8%) 0 13 (34,2%) 

    Les deux 25 (16,2%) 1 (0,1%) 126 (81,8%) 3 (1,9%) 
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La figure 1 représente la répartition des AEV en fonction du groupe professionnel.  

 

 
Figure 1 : Répartition du nombre d’AEV par professions  

 

 

 
ii. Caractéristiques des AEV  

 
Dans le questionnaire qui a servi de base à l’étude, certaines questions s’intéressaient au 

degré d’urgence des actes ayant mené à un AEV ainsi qu’au type d’exposition (piqûre par 

aiguille pleine, piqûre par aiguille creuse, contact avec les muqueuses ou sur une peau lésée ou 

encore coupure par du matériel souillé).  

Nous constatons tout d’abord, que c’est dans le cadre de l’urgence relative que les AEV 

arrivent plus fréquemment. Lors de l’urgence vitale, c’est le contact avec les muqueuses qui est 

le plus fréquent, suivis de près des piqûres par aiguilles pleines et creuses.  

Les résultats sont superposables pour les AEV par piqûre avec des aiguilles pleines et ceux 

avec des aiguilles creuses quel que soit le niveau d’urgence. Ces deux actes sont principalement 

en cause dans les AEV de notre cohorte.  
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La figure 2 nous montre la répartition des différents types d’AEV en fonction du degré 

d’urgence.  

 

 
Figure 2 : Types d’AEV en fonction du niveau d’urgence  

 

 
b. AEV et déclaration en fonction de la profession  

 

i. Nombre d’AEV en fonction de la profession  
 

Dans notre travail, 80 médecins répondent avoir eu au moins un AEV dans leur carrière. 

Nous constatons, que quel que soit le groupe professionnel, la majorité de l’effectif n’a eu 

qu’un seul AEV au cours des 5 dernières années.  

Les infirmiers et les médecins sont plus à risque de multiplier les expositions virales au 

cours de leur carrière. En effet, dans notre travail, 73,1% des soignants ayant eu entre 3 et 5 

AEV au cours des 5 dernières années sont des médecins. Et 75% des soignants ayant eu entre 

5 et 10 expositions au cours des 5 dernières années sont des infirmiers, les 25% restants sont 

des médecins.  

 

Concernant les AEV plus anciens, ce sous-groupe représente 15% des expositions virales 

de notre cohorte dont la majorité sont des infirmiers.  
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Le tableau 2 dénombre les AEV au cours des 5 dernières années et aussi ceux antérieurs 

en fonction des groupes professionnels.  

 
Tableau 2 : Nombre d’AEV par profession  

 Étudiants* Infirmier(ières) Médecins Autres ** 
Nombre ayant déjà eu un 
AEV dans sa carrière 

23 (14,2%) 45 (27,8%) 80 (49,4 %) 14 (8,6 %) 

Nombre d’AEV au cours 
 des 5 dernières années 

          1 14 (20,6%) 20 (29,4%) 30 (44,1%) 4 (5,9%) 

          2 6 (15,4%) 7 (17,9%) 24 (61,5%) 2 (5,1%) 

       3 à 5 2 (7,7%) 3 (11,5%) 19 (73,1%) 2 (7,7%) 

       5 à 10 0 3 (75%) 1 (25%) 0 

AEV antérieurs aux 5 
dernières années  

1 (4%) 12 (48%) 6 (24%) 6 (24%) 

(*) La catégorie des étudiants est composée de : 41,8% étudiants dentaires, 37,3 % externes et 20,9 % étudiants 
infirmiers. 
(**) La catégorie Autres représente les autres professions ayant répondu à l’étude : 70,2 % d’aides-soignants, 14,9 
% d’ambulancier, 8,5 % de dentistes, 4,3 % ASH et 2,1 % kinésithérapeutes 
 
 

ii. Évaluation de la déclaration des AEV en fonction de la profession  

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la déclaration des AEV par le personnel 

soignant. Pour ce faire, une partie du questionnaire permettait de déterminer le pourcentage 

de déclaration des accidents. La figure 3 représente le pourcentage de déclaration des AEV en 

fonction de la catégorie professionnelle.  

 

 
Figure 3 : Pourcentages de déclaration des AEV par professions  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Aucun Environ 25% Environ 50% Environ 75% La totalité

Etudiants Infirmier(ières) Médecins Autres



 14 

On remarque que seulement 26,5% des personnes interrogées ont déclaré la totalité de 

leurs AEV. Les infirmiers sont ceux qui déclarent le plus sérieusement comme représenté sur la 

figure 3.  

 Soixante-treize pour cent de notre population n’a pas déclaré au moins une exposition, 

dont 41,3 % n’a déclaré aucun AEV au cours de sa carrière.  

Dans notre étude, la catégorie professionnelle qui déclare le moins est celle des médecins. En 

effet, 64,2% des soignants n’ayant jamais déclaré d’exposition virale sont des médecins.  

 

c. AEV et déclaration en fonction du lieu d’exercice  

 

i. Nombre d’AEV en fonction du lieu d’exercice  

La plupart de l’effectif provient du SAU, c’est de ce fait dans ce service que le nombre d’AEV 

recensé est le plus important.  

Les 3 services rassemblant le plus d’expositions sont par ordre décroissant le SAU, les 

réanimations et la clinique odontologique.  

Le groupe « réanimations » est composé des réponses issues d’une part de la réanimation 

des urgences du Professeur Gainnier et d’autre part de la réanimation polyvalente du 

Professeur Bruder.  

Dans le tableau 3, sont représentés les pourcentages du nombre d’AEV au cours des 5 

dernières années en fonction du lieu d’exercice ainsi que le pourcentage des expositions 

antérieures aux 5 dernières années.  

 

Tableau 3 : Pourcentages du nombre d’AEV en fonction du lieu d’exercice  
 Nombre d’AEV au cours des 5 dernières années AEV 

antérieurs 
aux 5 
dernières 
années 

 
1 

 
2 

 
3 à 5 

 
5 à 10 

SAU 47,3% 25,3% 15,8% 0 11,6% 
SAMU 33,3% 22,2% 0 0 44,4% 
Réanimations * 25,9% 22,2% 18,5% 14,8% 18,5% 
Service de chirurgie 33,3% 0 66,7% 0 0 
Service de médecine 60% 0 10% 0 30% 
Clinique d’odontologie 33,3% 38,9% 16,7% 0 11,1% 

(*) Le groupe « réanimations » regroupe deux services différents : La réanimation des urgences du Pr 
Gainnier et la réanimation polyvalente du Pr Bruder  
 

Dans la majorité des services, les soignants ont eu un seul AEV au cours des 5 dernières 

années. Sauf en réanimation, où il n’y a pas de franche différence d’effectif quel que soit le 

nombre d’AEV au cours des 5 dernières années.  
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C’est d’ailleurs dans le groupe « réanimations » que nous constatons le plus haut risque de 

multiplier les expositions. En effet, la totalité des soignants ayant signalé entre 5 et 10 AEV au 

cours des 5 dernières années provient de réanimation.  

Concernant les AEV plus anciens – supérieur aux 5 dernières années - ce sont au SAU qu’ils 

sont les plus nombreux. 

 

ii. Évaluation de la déclaration en fonction du lieu d’exercice 

 
Les services qui déclarent le plus sérieusement les AEV sont le SAMU, le service de chirurgie 

et le SAU. Ceci étant, les soignants qui ont déclaré la totalité des AEV représentent moins de 

40% de l’effectif de chaque service.  

En ce qui concerne l’évaluation de la non-déclaration, la clinique odontologique, le service 

de médecine et les réanimations sont les services pour lesquels les pourcentages de soignants 

n’ayant pas déclaré au moins un AEV sont les plus importants. De façon générale, le 

pourcentage de survenue d’au moins une non-déclaration est supérieur à 60% dans tous les 

services étudiés.  

 
Les pourcentages de déclaration des expositions en fonction du lieu d’exercice sont 

représentés sur la figure 4. 

 

 
Figure 4 : Déclaration des AEV en fonction du service  
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3) Prévention et procédure de déclaration  
 

a. La vaccination  

Le taux de vaccination dans l’étude atteint les 93,7%. Ce taux de vaccination se retrouve au 

sein des différentes professions.  

On remarque toutefois un taux de vaccination légèrement inférieur chez les étudiants avec 

un pourcentage à 91% et plus important allant jusqu’à 97,9% pour la catégorie « autres ».  

 

b. Connaissance de la procédure de déclaration des AEV  

Dans notre étude, nous avons considéré comme procédure de déclaration des AEV, toutes 

les actions entreprises depuis l’accident jusqu’aux démarches auprès de la médecine du travail.  

Dans l’ensemble de la population de l’étude, la procédure est connue par 72,3% des 

soignants. Il en résulte que plus de 20% du personnel interrogé ne sait pas quoi faire lorsque 

survient un tel accident.  

 

La figure 5 illustre le pourcentage de connaissance de la procédure de déclaration des AEV 

au sein des différentes professions.  

 

 
Figure 5 : Connaissance de la procédure de déclaration des AEV par profession  
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Nous observons des disparités entre les différentes professions. Comme représenté sur 

le graphique, les infirmiers ont le plus de savoir en la matière. On retrouve pour eux une 

connaissance de la procédure de déclaration des AEV de 95,2%.  

Tandis que les étudiants sont les moins sensibilisés à la problématique, seulement 

55,2% d’entre eux ont connaissance de la procédure de déclaration.  

 

 

c. Appréciation de la prise en charge lors de la déclaration  

Une partie du questionnaire s’intéressait à l’appréciation du déclarant concernant les 

démarches entreprises au sein de la structure hospitalière à la suite de leur AEV. Seuls les 

soignants ayant déclaré au moins un AEV pouvaient donc répondre à cette question.  

 

La figure 6 représente l’appréciation de la prise en charge des AEV à la Timone. Cette figure 

se base sur une question à choix multiples.  

 

 
Figure 6 : Appréciation de la prise en charge des AEV à la Timone  

 

 

La plupart des soignants a trouvé cette prise en charge trop longue et trop 

chronophage. On constate toutefois une appréciation globale de ce qui a été entrepris avec 

une certaine proportion de personnes très satisfaites et d’autres qui trouvent cela bien pris en 

charge mais perfectible.  

On remarque qu’une quantité non négligeable de soignants a répondu que suivre la 

procédure de déclaration de l’AEV au sein de l’hôpital a entraîné la non-déclaration du reste de 

leurs expositions. 
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d. Raisons de la non-déclaration des AEV  

 

Afin de réaliser notre état des lieux sur la déclaration des AEV nous avons cherché à 

connaître les raisons de l’absence de déclaration lors de la survenue d’accidents.  

Sur la figure 7 nous pouvons voir les différentes raisons de la non-déclaration, cette 

figure est issue d’une question à choix multiples.  

 

 
Figure 7 : Raisons de non-déclaration des AEV à la Timone 

 

En majorité, les déclarations n’ont pas été faites par manque de temps. Ensuite par 

ordre de fréquence l’absence d’envie ou une « autre raison » ont été évoquées par les 

soignants interrogés. Dans la discussion, nous préciserons les « autres raisons » non listées dans 

le QCM soumis aux volontaires de l’étude.   

 Une part importante de l’effectif a justifié sa non-déclaration par l’absence de 

connaissance en matière de procédure de déclaration des AEV.  

 

 
4) Prise en charge des AEV  

 
a. Arrêt de l’activité et désinfection immédiate 

Il est recommandé de réaliser un arrêt de l’activité et une désinfection immédiate lorsque 

survient un AEV. Dans notre questionnaire, nous avons cherché à évaluer l’application de ces 

recommandations dans notre échantillon.  

 

Nous remarquons que moins de la moitié du personnel, en situation d’urgence vitale ou 

relative, s’est arrêté afin de réaliser une désinfection immédiate. D’ailleurs, lors des urgences 

vitales environ un tiers de l’effectif a tout de même cessé son activité. Lors de soins 

programmés par contre, plus de la moitié de l’effectif a réalisé cette désinfection immédiate.  
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La figure 8 représente l’arrêt de l’activité et la réalisation des mesures de désinfection en 

fonction du degré d’urgence.  

 

 
Figure 8 : Arrêt de l’activité et désinfection immédiate en fonction du degré d’urgence 

 

 

 
b. Types de prise en charge des victimes d’AEV n’ayant pas déclaré 

 

L’absence de déclaration et de prise en charge au sein de l’établissement ne signifie pas pour 

autant que rien n’a été entrepris par les victimes. Notre enquête a également recherché ce 

qu’ont réalisé les soignants non-déclarant de façon autonome lors d’une exposition.  

 

Nous observons que les deux attitudes les plus répandues dans notre échantillon sont : la 

réalisation de sérologies en ville et l’adaptation de la prise en charge aux sérologies du patient 

source. Les sérologies en ville sont plus fréquemment faites immédiatement après l’AEV puis à 

6 mois afin de rechercher une séroconversion. Une part importante de l’échantillon a fait des 

sérologies en ville uniquement à la suite de l’AEV ce qui a seulement permis de déterminer son 

statut sérologique initial.  

  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Urgences vitales Urgences relatives Soins programmés

Arrêt d'activité et désinfection AEV totaux



 20 

 

L’adaptation de la prise en charge en fonction des sérologies du patient source est la 

pratique la plus couramment entreprise par les médecins dans notre étude.   

L’automédication de la trithérapie sauvage a été réalisée par quelques soignants de 

l’échantillon. Seuls des médecins ont eu recours à cette pratique.  

 

Une part non négligeable de la population étudiée, n’a rien entrepris malgré l’exposition 

dont elle avait été victime. Nous remarquons également que globalement, quelle que soit la 

profession, une très faible part de l’échantillon a pris des précautions avec le conjoint dans les 

suites de l’accident.  

 

Sur la figure 9, sont représentées les diverses prises en charge des AEV non-déclarés en 

fonction de la catégorie professionnelle.  

 

 

 
Figure 9 : Prise en charge des AEV par les victimes n’ayant pas déclaré  
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5) Évaluation des facteurs de risque d’AEV et de non-déclaration  
 

a. Facteurs de risque d’AEV 

 

i. Comparaison des groupes  

Sur les 303 soignants de notre échantillon, 162 soit 53,5% ont eu au moins un AEV au cours 

de leur carrière. Afin de déterminer quelles caractéristiques de la population sont des facteurs 

de risque d’exposition, nous avons comparé deux groupes : le personnel ayant eu au moins un 

AEV et ceux n’ayant jamais eu d’AEV.  

La comparaison de ces deux groupes est représentée dans le tableau 4. 
 
Tableau 4 : Facteur de risque d’AEV  

 Au moins un AEV Jamais d’AEV p 
Nombre (n = 303) 162 (53,5%) 141 (46,5%)  
Age (ans) 31 (± 8) 29 (± 9) 0,051 
Age ≥ 30 ans  71 (65,1%) 38 (34,9%) 0,003 
Sexe  
     Homme 54 (55,1%) 44 (44,9%) 0,665 
     Femme 107 (52,5%) 97 (47,5%) 0,665 
Professions  
     Étudiants * 23 (34,3%) 44 (65,7%) <0,001 
     Infirmiers 45 (71,4%) 18 (26,6%) 0,001 
     Médecins  80 (63,5%) 46 (36,5%) 0,003 
     Autres ** 14 (29,8%) 33 (70,2%) <0,001 
Type d’exercice 
     Jour 48 (44,4%) 60 (55,6%) 0,026 
     Nuit 20 (52,6%) 18 (47,4%) 0,96 
     Les deux  91 (59,1%) 63 (40,9%) 0,03 
Lieux d’exercice  
     SAU  95 (49,7%) 96 (50,3%) 0,089 
     SAMU 9 (69,2%) 4 (30,8%) 0,244 
     Réanimations † 27 (79,4%) 7 (20,6%) 0,001 
     Service de chirurgie 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0,709 
     Service de Médecine 10 (40%) 15 (60%) 0,159 
      Clinique d’odontologie 18 (54,5%) 15 (45,5%) 0,895 

(*) La catégorie des étudiants est composée de : 41,8% étudiants dentaires, 37,3 % externes et 20,9 % étudiants 
infirmiers. 
(**) La catégorie Autres représente les autres professions ayant répondu à l’étude : 70,2 % d’aides-soignants, 14,9 
% d’ambulancier, 8,5 % de dentistes, 4,3 % ASH et 2,1 % kinésithérapeutes 

† Le groupe « réanimations » regroupe deux services différents : La réanimation des urgences du Pr Gainnier et 
la réanimation polyvalente du Pr Bruder  
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Nous observons des différences significatives entre ces deux groupes. Le groupe « jamais 

d’AEV » est plus jeune. En effet, sa moyenne d’âge est de 29 ans. La proportion de soignants 

de plus de 30 ans est de ce fait significativement moins importante dans ce groupe-là. 

 

La répartition des différentes catégories professionnelles est très différente en fonction du 

groupe d’intérêt. Les étudiants et « autres » sont plus nombreux dans le groupe « jamais 

d’AEV ». Tandis que les infirmiers et les médecins sont plus nombreux dans le groupe « au 

moins un AEV ». En effet, il est composé de 71,4% infirmiers de l’étude et de 63,5% des 

médecins.  

 

Ceux qui travaillent exclusivement de jour sont plus nombreux dans le groupe « jamais 

d’AEV » tandis que ceux ayant un exercice mixte (jour et nuit) sont plus nombreux dans le 

groupe « au moins un AEV ». 

 

Nous ne retrouvons pas de différence significative au sein des différents lieux d’exercice sauf 

pour les soignants exerçant en réanimation qui sont plus nombreux dans le groupe « au moins 

un AEV ». Soixante-dix-neuf pour cent du personnel des réanimations de l’étude a eu au moins 

un AEV dans sa carrière. 

 

 

ii. Analyse univariée et multivariée 

 
Afin d’identifier au mieux les facteurs de risque de survenue d’une exposition virale nous 

avons réalisé une analyse univariée complétée ensuite par une analyse multivariée. Le modèle 

statistique pour l’analyse multivariée comprenait les variables suivantes : l’âge supérieur ou 

égal à 30 ans, les différentes professions, le type d’exercice et les différents lieux d’exercice. 

Pour chaque catégorie les références prises sont : l’âge inférieur à 30 ans, les médecins, 

l’exercice de jour et le SAU.  

 

Dans notre étude, l’âge supérieur ou égal à 30 ans, l’exercice mixte (de jour et de nuit) ainsi 

que les services de réanimations sont identifiés en analyse univariée, comme des facteurs de 

risque d’AEV. En effet, les odds-ratios (OR) avec les intervalles de confiance (IC) à 95% sont 

respectivement de : 2,11 IC 95% [1,29-3,45] p = 0,003, 1,81 IC 95% [1,10-2,97] p = 0,02 et 3,90 

IC 95% [1,62-9,38] p = 0,002. 

Les mêmes facteurs de risque sont significatifs en analyse multivariée. En effet, on retrouve 

que l’OR de l’âge supérieur ou égal à 30 ans est de 3,42 avec un IC 95% [1,63-7,19] p=0,001, 

celui du type d’exercice diurne et nocturne est de 51,55 avec un IC à 95% de [4,62-575,84] 

p=0,001 et pour les services de réanimations l’OR est égal à 4,12 avec un IC 95% [1,43-11,90] 

p=0,009.  
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En ce qui concerne les catégories professionnelles, le groupe de référence pris pour les 

analyses uni et multivariées est celui des « médecins » comme énoncé précédemment. On 

retrouve en analyse univariée des facteurs protecteurs significatifs pour la catégorie des 

étudiants et celle des « autres ». Les OR pour ces groupes professionnels sont respectivement 

de 0,30 avec IC à 95% [0,16-0,56] p<0,001 et 0,24 avec IC à 95% [0,12-0,50] p<0,001. 

Ces facteurs ne sont toutefois pas retrouvés dans l’analyse multivariée mais le groupe des 

infirmiers est identifié comme un facteur de risque. En effet, nous avons un OR à 28,81 avec un 

IC à 95% [2,47-336,81] p = 0,007 sur l’analyse multivariée seulement. 

 

 
 

b. Facteurs de risque de non-déclaration  

 

i. Comparaison des groupes  
 

Dans notre étude, 162 soignants ont eu au moins un AEV dans leur carrière. Mais seulement 

26,9% d’entre eux ont déclaré la totalité de leurs expositions.  

 

L’un des objectifs secondaires de notre étude était de déterminer quels sont les facteurs de 

risque de non-déclaration des AEV. Le tout pour mieux identifier les mesures correctives à 

apporter dans le but d’améliorer les pratiques professionnelles. Pour ce faire, nous avons 

constitué deux groupes d’étude : ceux ayant fait au moins une non-déclaration d’AEV et ceux 

ayant déclaré la totalité de leurs expositions. Dans le tableau 5 sont représentées les différentes 

caractéristiques des groupes étudiés.  

 

Nous constatons des différences significatives entre ces deux groupes. Tout d’abord, la 

population est significativement plus âgée dans le groupe « déclaration de la totalité des AEV » 

avec une moyenne d’âge à 34 ans. Dans ce groupe, la proportion de soignants ayant plus de 30 

ans est donc plus importante. 

 

La procédure de déclaration des AEV est mieux connue dans le groupe ayant déclaré la 

totalité des AEV. En effet, 95,3% des soignants de ce groupe la connaissent.  

 

On remarque une différence de répartition des professions au sein des deux groupes. Les 

infirmiers sont significativement plus nombreux dans le groupe « déclaration de la totalité des 

AEV » ils représentent d’ailleurs 51,2% de ce groupe. A la différence, les médecins sont en plus 

grand nombre dans le groupe « au moins une non-déclaration d’AEV » et représentent 56,1% 

de ce groupe.  
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Tableau 5 : Facteur de risque de non-déclaration des AEV 
 Au moins une non-

déclaration d’AEV 
Déclaration de la 
totalité des AEV  

p 

Nombre (n=160) 117 (73,1%) 43 (26,9%)  

Age moyen (écart-type) 30 (± 7) 34 (± 10) 0,035 
Age ≥ 30 ans (effectif) 47 (40,9%) 23 (53,5%) 0,050 

Sexe 
     Homme 41 (35%) 12 (28,6%) 0,45 

     Femme 76 (65%) 30 (71,4%) 0,45 
Connaissance de la procédure 
de déclaration des AEV 

 
93 (79,5%) 

 
41 (95,3%) 

 
0,016 

Professions 
     Étudiants * 18 (15,4%) 5 (11,6%) 0,548 
     Infirmiers 23 (19,7 %) 22 (51,2%) <0,001 

     Médecins 68 (56,1%) 11 (25,6%) <0,001 

     Autres ** 8 (6,8%) 5 (11,6%) 0,338 
Type d’exercice 
     Jour 27 (23,3%) 21 (51,2%) 0,001 
     Nuit 13 (11,2%) 7 (17,1%) 0,333 
     Les deux 76 (65,5%) 13 (31,7%) < 0,001 
Lieux d’exercice 
     SAU 67 (57,3%) 28 (65,1%) 0,370 
     SAMU 5 (4,3%) 3 (7%) 0,444 
     Réanimations † 19 (16,2%) 7 (16,3%) 0,995 
     Service de chirurgie 2 (1,7%) 1 (2,3%) 0,99 
     Service de Médecine 8 (6,8%) 2 (4,7%) 0,99 
     Clinique odontologique 16 (13,7%) 2 (4,7%) 0,158 
Circonstances 
    Urgence vitale 24 (20,5%) 9 (20,9%) 0,954 
    Urgence relative 70 (59,8%) 17 (39,5%) 0,022 
    Soins programmés 41 (35%) 17 (39,5%) 0,600 

(*) La catégorie des étudiants est composée de : 41,8% étudiants dentaires, 37,3 % externes et 20,9 % étudiants 
infirmiers. 
(**) La catégorie Autres représente les autres professions ayant répondu à l’étude : 70,2 % d’aides-soignants, 14,9 
% d’ambulancier, 8,5 % de dentistes, 4,3 % ASH et 2,1 % kinésithérapeutes 

† Le groupe « réanimations » regroupe deux services différents : La réanimation des urgences du Pr Gainnier et 
la réanimation polyvalente du Pr Bruder  
 

On observe également des différences liées au type d’exercice, il y a significativement plus 

d’AEV non déclarés au sein du personnel ayant une activité mixte. Et plus d’exercice de jour 

dans le groupe « déclaration de la totalité des AEV ». Il y a aussi plus d’urgences relatives dans 

le groupe « au moins une non-déclaration d’AEV ».  

Nous ne retrouvons pas, dans notre travail, de différence significative entre les deux groupes 

sur le lieu d’exercice des soignants.  
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ii. Analyse univariée et multivariée 

 
Une analyse statistique uni puis multivariée a également été réalisée à la recherche de 

facteurs de risque de non-déclaration des AEV.  

 

En analyse univariée, nous avons identifié trois facteurs de risque de non-déclaration des 

AEV : la non-connaissance de la procédure de déclaration des AEV, l’exercice mixte à la fois de 

jour et de nuit ainsi que le cadre de l’urgence relative. En effet, les OR sont respectivement de 

5,29 IC 95% [1,19-23,44] p=0,03, de 4,55 avec IC à 95% [2,00-10,32] p<0,001 et de 2,28 avec 

un IC à 95% [1,12-4,65] p=0,02.  

 

Dans cette analyse, nous avons changé de référence pour la catégorie professionnelle et 

choisi de prendre comme repère les infirmiers. En effet, dans notre étude, ce sont eux qui 

déclarent le plus sérieusement la totalité de leurs AEV. Par rapport à cette catégorie 

professionnelle, les médecins et les étudiants sont identifiés comme à risque de non-

déclaration. Ils présentent respectivement un OR à 5,91 avec un IC à 95% [2,49-14,04] p<0,001 

et un OR à 3,44 avec un IC à 95% [1,09-10,88] p=0,04.  

 
Nous avons comme précédemment constitué un modèle pour l’analyse multivariée. Ce 

modèle contient les variables suivantes : l’âge supérieur ou égal à 30 ans, la connaissance de la 

procédure, les différents groupes professionnels, le type d’exercice et le degré d’urgence lors 

de l’AEV. Les références prises comme expliquées ci-dessus pour cette analyse sont : l’âge 

inférieur à 30 ans, la connaissance de la procédure, la profession des infirmiers et l’exercice de 

jour. Mais cette fois-ci, aucune variable n’est significativement identifiée comme un facteur de 

risque par l’analyse multivariée.  

 

Nous constatons néanmoins une certaine tendance pour les variables identifiées dans 

l’analyse univariée. En effet, nous observons comme tendance à être un facteur de risque : la 

non-connaissance de la procédure de déclaration des AEV avec un OR à 3,03 IC à 95% [0,62-

14,70] p=0,17 et le cadre de l’urgence relative avec un OR à 2,29 IC à 95% [0,74-7,10] p=0,151.  

 

Nous retrouvons également des tendances sur les professions à risque de non-déclaration 

identifiées en analyse univariée. En effet, en analyse multivariée, la catégorie des « médecins » 

a un OR de 4,42 avec un IC à 95% [0,61-32,21] p = 0,142 et celle des « étudiants » a un OR de 

4,18 avec un IC à 95% [0,80-21,80] p=0,089. 
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6) Analyse en fonction de l’ancienneté de l’AEV 

 

Après l’analyse des résultats, un sous-groupe s’est détaché du reste de la population. En 

effet, 25 soignants soit 15% des AEV sont antérieurs aux 5 dernières années. Nous avons trouvé 

intéressant de comparer ces 25 expositions au reste des AEV plus récents. Afin de voir si les 

choses ont déjà évolué par rapport aux 5 dernières années.  

 

On constate que le groupe des AEV anciens est significativement plus âgé avec une moyenne 

d’âge à 40 ans.  

 

Bien qu’il n’y ait pas de différence significative sur la connaissance de la procédure de 

déclaration des AEV on constate une différence significative de déclaration au sein des deux 

groupes d’étude. En effet, dans le groupe des « anciens AEV » il y a une proportion équivalente 

de soignants ayant déclaré la totalité de leurs AEV et ceux ayant fait au moins une non-

déclaration. Alors que dans le groupe « AEV au cours des 5 dernières années » on constate une 

proportion plus importante de non-déclaration. En effet, 76,5% des soignants de ce groupe ont 

fait au moins une non-déclaration d’AEV.  

 

La répartition des professions dans les deux groupes d’étude est différente. En effet, il y a 

significativement plus d’infirmiers dans le groupe des AEV anciens, ils représentent 48% de 

l’effectif du groupe. Les médecins et les « autres » sont significativement plus nombreux dans 

le groupe « AEV au cours des 5 dernières années ».  

 

Ceux exerçant de jour sont significativement plus nombreux dans le groupe des anciennes 

expositions. Tandis que l’exercice mixte est plus répandu dans le groupe des « AEV au cours 

des 5 dernières années ». Cet exercice représente d’ailleurs 61,9% de ce groupe.  

 

Pas de franche différence n’est identifiée en fonction du lieu d’exercice, sauf en ce qui 

concerne les soignants du SAMU. Ils sont significativement plus nombreux dans le groupe « AEV 

au cours des 5 dernières années ».  

 

Par contre, nous ne constatons pas de différence significative entre les deux groupes sur les 

caractéristiques de l’AEV que ce soit sur le niveau d’urgence de l’acte ou sur le matériel 

impliqué dans l’exposition.  

 

Le tableau 6 représente les caractéristiques des deux groupes : celui des AEV survenus au 

cours des 5 dernières années et ceux antérieurs.  
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Tableau 6 : Analyse comparative en sous-groupes en fonction de la date de l’AEV  

 AEV antérieur aux 5 
dernières années 

AEV au cours des 5 
dernières années 

p 

Nombre (n=162) 25 (15,4%) 137 (84,6%)  
Age moyen (écart-type) 40 (± 10) 30 (± 7) < 0,001 
Sexe  
     Homme 9 (36%) 45 (33,1%) 0,777 
     Femme 16 (64%) 91 (66,9%) 0,777 
Connaissance de la procédure de 
déclaration  

22 (88%) 113 (82,5%) 0,770 

Déclaration  
    Totalité 11 (45,8 %) 32 (23,5%) 0,023 
    Au moins une non-déclaration  13 (54,2%) 104 (76,5 %) 0,023 
Professions  
     Étudiants * 1 (4 %) 22 (16,1%) 0,208 
     Infirmiers 12 (48%) 33 (24,1%) 0,014 
     Médecins  6 (24 %) 74 (54 %) 0,006 
     Autres ** 6 (24 %) 8 (5,8 %) 0,010 
Type d’exercice 
    Jour 12 (48 %) 36 (26,9%) 0,035 
    Nuit 5 (20%) 15 (11,2%) 0,320 
     Les deux  8 (32 %) 83 (61,9 %) 0,005 
Lieu d’exercice  
     SAU Timone 11 (44%) 84 (61,3%) 0,106 
     SAMU 4 (16 %) 5 (3,6 %) 0,033 
     Réanimations † 5 (20 %) 22 (16,1 %) 0,572 
     Service de chirurgie 0 3 (2,2 %) 0,99 
     Service de Médecine 3 (12 %) 7 (5,1 %) 0,186 
     Clinique d’odontologie 2 (8 %) 16 (11,7 %) 0,742 
Circonstances 
     Urgence vitale 3 (12%) 30 (21,9%) 0,258 
     Urgence relative 10 (40%) 78 (56,9%) 0,118 
     Soins programmés  9 (36%) 49 (35,8%) 0,982 
Types d’acte 
     Piqûre aiguille pleine 6 (20,7%) 55 (33,5%) 0,125 
     Piqûre aiguille creuse 12 (41,4%) 53 (32,3%) 0,382 
     Contact avec les muqueuses par 
des fluides corporels  

6 (20,7%) 37 (22,6%) 0,754 

     Contact cutané sur peau lésée de 
fluides corporels 

3 (10,3%) 14 (8,5%) 0,729 

     Coupure par du matériel souillé 2 (6,9%) 15 (9,1%) 0,990 
(*) La catégorie des étudiants est composée de : 41,8% étudiants dentaires, 37,3 % externes et 20,9 % étudiants 
infirmiers. 
(**) La catégorie Autres représente les autres professions ayant répondu à l’étude : 70,2 % d’aides-soignants, 14,9 
% d’ambulancier, 8,5 % de dentistes, 4,3 % ASH et 2,1 % kinésithérapeutes 

† Le groupe « réanimations » regroupe deux services différents : La réanimation des urgences du Pr Gainnier et 
la réanimation polyvalente du Pr Bruder 
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IV. Discussion  
 

1) Rappel des résultats  

L’objectif principal de notre étude était de faire un état des lieux sur la déclaration des AEV 

à l’hôpital de la Timone. Nous avons constaté que 162 personnes interrogées avaient eu au 

moins un AEV dans leur carrière soit 53,5% de notre échantillon. Cent dix-sept d’entre elles, 

soit 73,1% n’avaient pas déclaré la totalité de leurs AEV. D’ailleurs, ceux n’ayant jamais déclaré 

d’exposition virale représentent la majorité des non-déclarants dans notre étude, ils sont 

57,3%. Nous observons donc une sous-déclaration des AEV à l’hôpital de la Timone.  

Secondairement nous avons identifié des facteurs de risque d’AEV et de non-déclaration. 

La profession des infirmiers, l’âge supérieur ou égal à 30 ans, un exercice mixte et les services 

de réanimations sont retenus dans notre étude comme des facteurs à risque d’exposition 

virale.  

Pour les facteurs de risque de non-déclaration, nous retrouvons : la non-connaissance de la 

procédure de déclaration des AEV, la profession de médecin et les étudiants ainsi que le cadre 

de l’urgence relative. Même si ces facteurs, bien que significativement identifiés en analyse 

univariée ne sont que des tendances dans l’analyse multivariée.  

 

2) Discussion 

Nous retrouvons dans notre étude, le phénomène de féminisation des professions 

médicales avec une proportion plus importante de femmes. En effet, elles représentent 67,3% 

de notre population.  

L’échantillon obtenu est globalement jeune avec une moyenne d’âge à 30 ans et une 

médiane à 28 ans. Cela est probablement induit par le fait que les deux tiers des soignants 

proviennent du SAU, où en raison de la pénibilité et de l’intensité du travail il y a un important 

renouvellement du personnel avec des équipes jeunes. Une étude menée dans des urgences 

du sud de la France (Marseille, Montpellier et Avignon) exposait la forte prévalence du 

syndrome de burn-out au sein du personnel soignant (11). Et 17% des soignants interrogés, 

médicaux ou paramédicaux, exprimaient le souhait de changer de lieu d’exercice.  

 

Notre étude se distingue de la plupart de la littérature sur le sujet, car la catégorie 

professionnelle la plus représentée est celle des médecins. Elle constitue 41,6% de notre 

échantillon, tandis que les infirmiers n’en représentent que 20,8%. Une étude égyptienne de 

2011 sur l’évaluation du risque de transmission des hépatites B et C, retrouvait une 

participation majoritaire des infirmiers à 50% et seulement 36% de médecins (12). 

Il est à noter que, dans la majorité des études sur le sujet, la population est incluse à l’issue 

de la déclaration. C’est le cas de la cohorte Raisin, où les professions paramédicales en 2011 et 

2012 représentent respectivement 59,6% et 61,1% des AEV recensés. Les médecins sont eux à 

l’origine de 17,5% des expositions virales rapportées sur la même période (2).  
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Une autre étude française, menée dans 54 hôpitaux du Nord de la France s’est intéressée 

aux AEV des centres de dialyse. Là encore l’inclusion s’est faite sur la déclaration volontaire des 

soignants auprès de la médecine du travail. Les infirmiers représentaient 76,8% des 121 AEV 

survenus dans les services de dialyse sur la période d’étude (13). Notre étude dont le recueil 

est fait rétrospectivement par questionnaire et non sur la base des statistiques de la médecine 

du travail, obtient des résultats différents. En effet, 71,4% des infirmiers ont eu au moins un 

AEV dans leur carrière et 63,5% des médecins interrogés. On peut alors se demander si la sous-

représentation des médecins dans la littérature n’est pas en réalité la conséquence de la sous-

déclaration de cette catégorie professionnelle, comme on le retrouve dans notre étude avec la 

non-déclaration d’au moins un AEV chez 58,1% des médecins.  

 

Dans notre étude, nous avons inclus dans le groupe « médecins » à la fois des docteurs en 

médecine thésés mais également des internes. La totalité des internes représente la majorité 

du groupe « médecins » soit 54,8%. En effet, 68% des internes ont effectué moins de 3 ans 

d’internat. Cela est probablement à l’origine d’un biais de sélection et donc d’une sous-

représentation des médecins plus expérimentés au sein du groupe. Cela peut également 

expliquer pourquoi ce groupe est relativement jeune, avec peu d’AEV anciens recensés 

(n=6/25).  

L’exposition des internes et leur sous-déclaration a déjà fait l’objet de travaux. Notamment 

en 2011, une étude menée sur des internes de diverses spécialités à Paris, a tenté d’évaluer le 

nombre d’AEV au cours de leur internat. Cinquante-deux pour cent avaient rapporté avoir eu 

au moins un AEV durant leur internat. Il est à noter que 53% d’entre eux travaillaient au sein 

de blocs opératoires. Mais la déclaration auprès de la médecine du travail n’a été réalisée que 

pour 51% des AEV de l’étude (14). 

La prépondérance des internes et des jeunes assistants dans notre étude soulève une autre 

problématique. En effet, ces derniers ne sont pas forcément originaires de Marseille avec une 

procédure de déclaration des expositions qui peut être différente dans leur CHU de formation. 

Ils seraient donc plus enclins à la non-déclaration car ils ne connaissent pas la procédure en 

vigueur à la Timone.  

 

Nous observons une très bonne couverture vaccinale dans notre population qui est 

comparable à celle retrouvée par l’étude Vaxisoin menée en 2009 (15). En 2009, la vaccination 

contre l’hépatite B était de 91,7%, 94,9% pour le BCG et 95,5% pour le rappel DTP (Diphtérie, 

Tétanos, poliomyélite). Dans notre étude, 93,7% de notre échantillon déclare être à jour de ses 

vaccinations. Toutefois, nous n’avons pas recherché précisément la vaccination contre le virus 

de l’hépatite B dans notre enquête.  

 

Le recueil des données par des questionnaires papier standardisés et anonymes a entraîné 

la présence de données manquantes qui restent toutefois négligeables. Malgré la création du 

questionnaire numérique, les circonstances sanitaires ont rendu le recueil des données plus 

difficile.  
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Dans notre étude, il existe un biais de sélection évident en raison des difficultés que nous 

avons eu à faire circuler le questionnaire au sein de certains services, notamment celui de 

chirurgie. En effet, le personnel du service de chirurgie orthopédique a un très faible effectif 

dans notre travail (n=7). De plus, le personnel paramédical interrogé appartient au service et 

non au bloc opératoire où le risque d’AEV est connu pour être plus important. Une étude 

multicentrique américaine de 1998 a d’ailleurs décrit les expositions virales au bloc opératoire 

ainsi que leurs moyens de prévention. Dans cette étude, il est décrit que les spécialités 

chirurgicales qui regroupent 41,4% des expositions virales de l’échantillon sont : la chirurgie 

cardiaque, la chirurgie générale et la chirurgie orthopédique (16). 

Dans notre travail, au sein du service de chirurgie orthopédique, peu de médecins ont 

répondu au questionnaire (n=2), ce qui rend difficile l’extrapolation des résultats sur le risque 

d’AEV et de non-déclaration de ce sous-groupe.  

 

Lors de la réalisation du questionnaire nous avons préféré l’utilisation de questions fermées. 

En raison de cela, nous n’avons pas pu estimer le nombre précis d’AEV sur les 5 dernières 

années de notre échantillon, ni extrapoler le pourcentage de non-déclaration. Pour avoir accès 

à ces données, il faudrait concevoir un questionnaire qui permettrait de quantifier le nombre 

d’AEV exact au cours des 5 dernières années, ainsi que le nombre de fois où une procédure de 

déclaration a été entreprise. Une étude nationale française publiée en 2015, s’est intéressée 

aux AEV des internes et jeunes praticiens travaillant dans les services d’urgences. Un 

questionnaire numérique fut envoyé par mail. Il interrogeait sur le nombre précis d’expositions 

à des fluides corporels depuis le début de l’internat et au nombre de déclarations réalisées. 

L’étude retrouvait alors que 35% des expositions n’ont jamais été rapportées à la médecine du 

travail (17). 

 

Contrairement à ce que l’on aurait pu penser, la majorité des AEV est survenu lors 

d’urgences perçues comme relatives. Le cadre de l’urgence vitale est moins fréquent dans 

notre étude. Nous avançons l’hypothèse que lors d’une urgence vitale, les gestes sont plus 

précis avec une concentration plus importante. Tandis que, quand la vigilance diminue mais 

que la pression reste présente (typiquement ce que l’on peut voir aux urgences, dans le cadre 

des urgences relatives) les accidents arrivent. 

 Une participation moins importante du personnel de réanimation dans ce travail a pu 

également participer à ce résultat. Pour rappel, seulement 16,7% de notre échantillon provient 

de réanimation. Les résultats de notre étude et la littérature médicale sur le sujet montrent 

que l’exercice en réanimation est un facteur de risque de survenue d’AEV. En effet, une étude 

allemande de 2015, menée sur l’évaluation des AEV professionnels au sein de trauma Center, 

révèle qu’environ la moitié des soignants interrogés avaient eu une exposition virale par piqûre 

avec une aiguille au cours des 12 derniers mois. Et 57,9% des participants de l’étude 

provenaient de services d’anesthésies, le reste était du personnel des urgences ou de chirurgie 

traumatologique (18).  
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Dans les analyses univariée et multivariée, nous ne retrouvons pas les mêmes catégories 

professionnelles à risque d’AEV. En effet, en analyse univariée les étudiants et les « autres » 

sont significativement moins à risque par rapport aux médecins. Mais dans l’analyse 

multivariée, nous retrouvons seulement que la profession « infirmiers » est un facteur de risque 

significatif d’AEV.  

Pour étayer ce résultat, dans la littérature, les infirmiers sont connus pour être plus à risque 

d’exposition virale, probablement car ce sont eux qui manipulent le plus de matériel et font le 

plus de soins auprès des patients. En effet, une étude multicentrique de 2017 dans le sud de 

l’Éthiopie, recherchait les expositions virales des infirmiers. Dans cette étude, sur les 318 

infirmiers participants, 62,6% ont été exposés à des fluides corporels et environ 30% d’entre 

eux ont eu des expositions répétées (19).  

Nous avons pris, dans notre étude, comme référence professionnelle le groupe 

« médecins » car c’est celui qui présente le plus grand effectif (n=126). Nous pensons que le 

faible effectif des autres groupes professionnels (étudiants, infirmiers et autres) peut expliquer 

ces analyses discordantes. 

 

Dans la littérature, la faible expérience des soignants est connue pour favoriser la survenue 

des AEV. Une thèse d’exercice en médecine du travail multicentrique de 2018, l’a démontré. 

Ce travail a été conduit dans la région de Lyon incluant 1495 professionnels de santé. En analyse 

multivariée, l’auteur a retrouvé que les 20-29 ans et les 30-39 ans sont significativement 

associés à la survenue d’au moins un AEV sur la période d’étude (20). Cela diffère des résultats 

de notre étude car l’âge supérieur ou égal à 30 ans est significativement identifié comme un 

facteur de risque d’exposition virale. Nous avançons l’hypothèse que pour le personnel plus 

âgé, la période d’exercice étant plus longue, ils sont de ce fait plus à risque de multiplier leurs 

expositions virales. Toutefois, dans notre travail, nous n’avons ni recherché l’âge des soignants 

au moment de la survenue des AEV ni leur ancienneté à ce moment-là.  

Le groupe des « AEV anciens » (antérieurs aux 5 dernières années) retrouve quand même 

cette notion d’expérience avec une population plus âgée qui n’a pas présenté d’exposition au 

cours des 5 dernières années. Mais cette analyse est à pondérer en raison du faible effectif du 

groupe « AEV anciens » (n=25).  

 

De plus, l’étude menée chez les internes et les jeunes praticiens urgentistes en France en 

2017, a même retrouvé que le taux de déclaration des AEV augmentait significativement avec 

l’expérience médicale. En effet, le taux de déclaration était de 60% la première année 

d’internat, 71% la seconde année et atteignait les 77% pour les médecins thésés (17). Notre 

étude a également essayé de démontrer ce résultat mais nous n’avons pas obtenu de résultat 

significatif en la matière dans notre échantillon.  
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Dans notre travail, concernant les raisons de non-déclaration, de nombreux soignants ont 

répondu que c’était pour une « autre raison » que celles citées dans le QCM (non-connaissance 

de la procédure de déclaration, pas envie, manque de temps, pas de patient source ou par 

peur). Nous pensons que les AEV ne sont pas perçus comme un risque professionnel pour une 

partie des soignants. D’ailleurs, la littérature sur le sujet nous conforte dans cette réflexion. 

Une étude menée en 2015 auprès des étudiants infirmiers, retrouve que la banalisation du 

risque est invoquée par 22% des étudiants n’ayant pas déclaré leurs AEV (21). En 2003, une 

autre étude cherchant les causes de non-déclaration, menée au CHU de Limoges, avait 

également retrouvé une banalisation des accidents mais aussi une non-déclaration des 

expositions virales au motif que ces dernières sont des « accidents trop fréquents » (8). 

 

Lorsque les soignants ne déclarent pas leurs AEV, on remarque que des prises en charge 

autonomes sont tout de même entreprises. Néanmoins, les attitudes diffèrent en fonction des 

professions. Pour commencer, on remarque que quantitativement, les médecins sont plus 

enclins à ce mésusage. En effet, dans notre travail, 53,8% des médecins ont réalisé une prise 

en charge autonome. De plus, seuls des médecins se sont auto-prescrits de la trithérapie. Nous 

pensons que le droit de prescription qu’ils sont les seuls à détenir peut expliquer ces 

différences.   

De la même façon, les médecins ont plus fréquemment adapté leur prise en charge en 

fonction des sérologies du patient source. Là encore, on peut penser que l’accès limité aux 

dossiers médicaux en est probablement la cause. 

Cette dernière prise en charge, soulève d’ailleurs un problème éthique comme identifié dans 

l’étude allemande menée sur les AEV de trauma-center (18). Dans cette étude, le personnel 

interrogé banalisait la réalisation des sérologies virales systématiques, même lorsque le 

consentement du patient n’avait pu être recueilli en raison de son état. Il faut donc rester 

vigilant quant aux éventuelles dérives que peuvent entraîner ces comportements et respecter 

le code de déontologie médicale en matière de consentement libre et éclairé hors cas 

particuliers de dépistage obligatoire (22). De plus, dans le cadre de l’infection au VIH, un certain 

anonymat est garanti grâce au secret médical. La divulgation de tels résultats sérologiques, sans 

consentement préalable systématique du patient est là encore une limite sur le plan moral. 

 

Un des facteurs de risque de non-déclaration est la méconnaissance de la procédure. 

Quatre-vingt-dix-sept pour cent des soignants ayant déclaré la totalité de leurs AEV connaissent 

la procédure de déclaration. Nous pouvons interpréter ce résultat comme un facteur de risque 

de non-déclaration. Mais aussi, se dire que ceux qui ont eu recours à la déclaration connaissent 

la procédure par leur expérience. Pour nous, le premier axe de réflexion et d’amélioration en 

la matière reste la formation du personnel.  

D’ailleurs, les étudiants sont les moins au fait des pratiques en matière d’AEV lors de leur 

exercice. En effet, seulement 55,2% d’entre eux connaissent la procédure de déclaration des 

AEV contre 95,2% des infirmiers. Une étude marocaine de 2019 s’est intéressée aux AEV des 

étudiants en médecine et à leur connaissance des précautions rudimentaires.  
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Les précautions standards ne sont connues que pour 38,3% étudiants de l’étude (23). Ce qui 

prouve que l’information sur les protections individuelles est également à faire pour les plus 

jeunes.  

 

On constate une certaine redondance des résultats dans notre étude car le mode d’exercice 

(jour/nuit) et la profession sont très liés. En effet, les médecins et les étudiants en médecine 

sont les seuls à pratiquer un exercice à la fois diurne et nocturne. D’ailleurs, dans l’étude, 98% 

des individus ayant une activité mixte (jour et nuit) sont des médecins. Les gardes de 24h sont 

le meilleur exemple de ce type d’exercice. Dans une étude complémentaire il serait intéressant 

de savoir à quel moment de la garde surviennent le plus les AEV des médecins. Comme chacun 

le sait, la concentration et la réflexion sont diminuées en fin de garde, ce qui rend ce moment 

plus à risque selon nous de survenue d’expositions virales. Une étude française de 2018, menée 

chez des médecins urgentistes a même décrit le « syndrome post garde de nuit » (PGN). Il 

comprend notamment comme caractéristiques : l’asthénie, le ralentissement idéo-moteur, des 

troubles de l’attention, irritabilité et impulsivité (24). 

 

Avec notre étude nous avons essayé de représenter au mieux la population de l’hôpital en 

incluant diverses professions. Lors de nos recherches bibliographiques, nous avons trouvé des 

articles scientifiques qui font état de sous-déclaration des étudiants en dentaire.  

Une étude américaine publiée en 2011, avait réalisé dans un premier temps une revue 

systématique de la littérature qui retrouvait une sous-déclaration des étudiants en médecine 

et en dentaire variable de 19 à 83% selon les études (25). Puis cette étude menée dans une 

université de San Francisco, s’intéressait au nombre d’AEV des étudiants en dentaire et à leur 

déclaration. Elle retrouvait un taux de sous-déclaration de 20 à 40% avec une augmentation du 

nombre de non-déclaration au cours du cursus universitaire.  

Nous avons donc trouvé intéressant de nous rapprocher du pôle d’odontologie de la Timone 

pour voir le comportement de nos étudiants dentaires face aux AEV. La grande majorité des 

soignants de la clinique odontologique sont des étudiants dans notre étude (84,8%). Nous 

retrouvons que 88,9% des soignants de la clinique odontologique n’ont pas déclaré au moins 

un AEV. Mais dans les résultats de notre étude, nous n’avons pas identifié significativement de 

facteur de risque de non-déclaration. Nous émettons l’hypothèse que le faible effectif dans ce 

groupe peut expliquer l’absence de significativité.  

Dans la littérature d’autres corps de métiers sont cités à risque d’AEV et de sous-déclaration. 

Les sages-femmes, par exemple, sont également à risque de sous-déclaration. En effet, une 

étude menée à Brest en 2013, retrouvait que 62% des étudiants sages-femmes interrogés et 

9% des sages-femmes en exercice n’avaient jamais déclaré leurs AEV (26).  

Nous n’avons pas inclus de service de pédiatrie dans notre étude et nous n’avons trouvé 

aucun article scientifique sur le sujet. Nous pensons que l’absence de sentiment de risque du 

personnel soignant en pédiatrie est exacerbée en raison de la population quelle soigne : jeune 

et pour la plupart sans antécédent. La sous-déclaration est donc probablement plus importante 

encore au sein de ces services.  
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En somme, notre étude regroupe des professions très variées et nous comptons 303 

réponses à notre questionnaire. Toutefois, certaines limites émergent de ce travail.  

Tout d’abord, c’est une étude monocentrique, dont les soignants interrogés sont issus 

exclusivement de l’hôpital de la Timone. De plus, certains services, notamment la chirurgie 

orthopédique, la clinique odontologique ou la réanimation, ont un effectif trop faible. Et le 

pourcentage d’AEV de notre échantillon n’a pas pu être déterminé dans notre étude. 

Afin de représenter au mieux la population de l’hôpital et mieux cibler les facteurs de risque 

il faudrait réaliser une enquête multicentrique, incluant plus de soignants et augmenter encore 

la diversité de l’échantillon.  
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V. Conclusion  

Dans cette étude, nous avons identifié une sous-déclaration des AEV du personnel médical 

et paramédical au CHU de la Timone à Marseille. Plus de la moitié de notre échantillon 

(n=162/303), a répondu avoir eu au moins une exposition virale. Et 73,1 % des soignants 

victimes d’AEV n’ont pas déclaré au moins une exposition au cours de leur carrière.  

De plus, nous retrouvons que les médecins et les étudiants sont les plus enclins à ce 

comportement. En effet, 56,1% des soignants n’ayant pas déclaré au moins un AEV sont des 

médecins.  

 

Les raisons de non-déclaration des AEV dans notre étude sont comparables à celles de la 

littérature : un manque de temps, une banalisation du geste et la non-connaissance de la 

procédure à suivre en la matière.  

D’ailleurs, la méconnaissance de la procédure de déclaration des AEV est identifiée dans 

notre étude comme un facteur de risque de non-déclaration. Et elle est très répandue chez les 

étudiants, avec environ 45% des étudiants qui ne connaissent pas les procédures en vigueur à 

la Timone. De ce fait, nous pensons que la formation et la sensibilisation de l’ensemble du 

personnel à cette problématique est la première chose à entreprendre. 

Le cadre de l’urgence relative est également identifié, dans notre travail, comme un facteur 

de risque de non-déclaration.  

 

Les facteurs de risque significatifs de survenue d’un AEV, dans notre étude, sont les 

infirmiers, l’exercice en réanimation, l’âge supérieur ou égal à 30 ans et l’exercice professionnel 

mixte (diurne et nocturne). Cela évoque la problématique connue du rythme de travail des 

médecins avec des gardes de 24h.  

 

Notre étude n’est qu’un travail préliminaire, qui permet de faire ressortir les écueils du 

système actuel. Nous constatons une appréciation de la procédure de déclaration actuelle qui 

est toutefois perfectible selon de nombreux soignants de l’étude et trop chronophage pour la 

majorité de notre échantillon. Grâce à ce travail, nous pouvons envisager des pistes de réflexion 

dans le but d’améliorer la procédure actuelle. Pourquoi ne pas imaginer en concertation avec 

les infectiologues sur site ainsi que la médecine du travail, des kits AEV prêt à emploi au sein 

des services permettant d’accélérer les prises en charges et peut être augmenter la 

déclaration ?  
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VI. Annexes  

Annexe 1 : Indication du TPE aux urgences  

 

STATUT  VIH  de  la  SOURCE
AUTRES  EXPOSITIONS

POSITIF INCONNU

(1) PTA : Probabilité de Transmission par Acte du VIH
(2) Si sujet source usager de drogue I.V., ou avec pratiques homo ou bisexuelles ou à risques, ou provenant d'une région à haute prévalence

d'infection à VIH
(3) Sauf situations particulières à évaluer avec avis spécialisé. Orienter vers un dépistage initial, un suivi clinique et sérologique et donner des

conseils de prévention
(4) Un avis spécialisé est particulièrement recommandé

Source : Circulaire DGS/DHOS/DRT/DSS n° 2003/165 du 2 avril 2003
relative aux recommandations de mise en oeuvre d'un traitement antirétroviral

après exposition au risque de transmission du VIH

Cellule Santé Publique Dmi2 – octobre 2007

INDICATIONS DU TRAITEMENT
ANTIRETROVIRAL

EXPOSITIONS PROFESSIONNELLES 
en MILIEU  de  SOINS

STATUT  VIH  de  la  SOURCE

POSITIF INCONNU

Piqûre avec aiguille après geste en IV ou en IA PTA(1) : 0,18 % - 0,45 %
Traitement  recommandé

si sujet source avec facteur de risque (2)

Traitement  recommandé

PTA : 0,18 % - 0,45 %
Traitement  recommandé Traitement non recommandé (3)Piqûre avec aiguille à suture ou après geste en

IM ou en SC   -   Coupure par bistouri

PTA : 0,67 %
Traitement  recommandé Traitement  recommandéPartage de seringues/aiguilles

PTA : non quantifié
Traitement  recommandé Traitement non recommandé (3)Partage du reste du matériel

(cuillère, coton…)

Traitement non recommandé (3)Piqûre avec seringue abandonnée

PTA : 0,006 - 0,19 %
Traitement  recommandé

si durée d’exposition prolongée
( >15 mn)

Traitement non recommandé (3)Contact d’une quantité importante
de sang sur muqueuse ou peau lésée

Traitement non recommandé (3) Traitement non recommandé (3)

Morsures, griffures, contact sanguin sur peau
intacte ou quelques gouttes de sang sur
muqueuse ou peau lésée, contact avec un autre
liquide biologique (ex. : salive, urines)

PTA : 0,006 - 0,19 %
Traitement  recommandé
si durée d’exposition prolongée 

( >15 mn)
Traitement non recommandé (3)Contact d’une quantité importante de sang

sur muqueuse ou peau lésée

Traitement non recommandé (3) Traitement non recommandé (3)

Morsures, griffures, contact sanguin sur peau
intacte ou quelques gouttes de sang sur peau
lésée, contact avec un autre liquide biologique
(ex : salive) …

PTA  réceptif : 0,3 - 3,0 %
PTA  insertif : 0,01 - 0,18 %

Traitement  recommandé

si sujet source avec facteur de risque 
Traitement  recommandé (2)Rapport anal

PTA réceptif : 0,05 - 0,15 %
PTA  insertif : 0,03 - 0,09 %

Traitement  recommandé

si sujet source avec facteur de risque 
Traitement  recommandé (2)Rapport vaginal

PTA : non quantifié
Traitement  à  évaluer (4)

au cas par cas

Traitement  à  évaluer (4)

au cas par casRapport oral

EXPOSITIONS SEXUELLES
STATUT  VIH  de  la  SOURCE

STATUT  VIH  de  la  SOURCE

POSITIF INCONNU

EXPOSITIONS par PARTAGE
de  MATERIEL d’INJECTION POSITIF INCONNU

DIR. COM. - 11-2007  -  REF.AP-HM : 0319-00
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Annexe 2 : Certificat médical initial des agents de l’APHM 
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Annexe 3 : Questionnaire de thèse : Accidents d’exposition viraux (AEV) 
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VIII. Abréviations   

AES : Accidents d’expositions au sang  
 
AEV : Accidents d’expositions viraux  
 
APHM : Assistance publique des hôpitaux de Marseille 
 
ASH : Agent des services hospitaliers 
 
CHU : Centre hospitalo-universitaire 
 
GERES : Groupe d’Étude Sur le Risque d’Exposition des soignants  
 
IC : Intervalle de confiance  
 
IHU : Institut hospitalo-universitaire 
 
OR : Odds-ratios 
 
PGN : Syndrome post garde de nuit 
 
QCM : Question à choix multiple 
 
SAMU : Service d’aide médicale urgente 
  
SAU : Service d’accueil des urgences  
 
TPE : Traitement post-exposition  
 
VHB : Virus de l’hépatite B  
 
VHC : Virus de l’hépatite C 
 
VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 
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