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I. RESUME

Un cas de transmission du virus de 'immunodéficience humaine a fait naitre des craintes
concernant les risques de transmission virale d’un soignant - et tout particuliecrement d’un
chirurgien a son patient - au cours de soins.

Le risque de transmission est mal connu, et ne peut étre que grossiérement estimé au vu des
données disponibles concernant les risques de transmission d’un patient a un soignant. Ce
dernier, bien que faible, demeure plus important que le risque soignant a patient. Le risque de
transmission d’un chirurgien a son patient doit étre resitué dans le contexte des 7,3 millions
d’actes chirurgicaux plus ou moins invasifs pratiqués chaque année en France.

Le risque de transmission du VHB, du VHC ou du VIH d'un chirurgien a son patient existe
mais il se situe a D’échelle de quelques cas pour 1 million d’actes, et il est environ 1000 fois
inférieur au risque lié a l’anesthésie. Nous disposons de méthodes efficaces pour diminuer
encore ce risque : respect des précautions universelles, matériels de sécurité, coordination
étroite entre les divers intervenants au bloc opératoire.

La prévention de la transmission a son patient d’un pathogéne dont on se sait porteur fait
partie des principes fondamentaux de la déontologie médicale, et les cas connus de transmission
du VHC et du VIH aux opérés ont eu lieu chez des chirurgiens qui s’ignoraient infectés et qui
pour la plupart ont cherché a protéger leurs patients dés qu’ils ont eu connaissance de leur
infection.

Le développement d’alternatives de reclassement tenant compte des attentes professionnelles
et financieres des soignants qui auront pour souci de protéger leurs patients aprés un test de
dépistage volontaire revenu positif pourrait constituer un élément de la prévention. Mais c'est
surtout ’application des mesures de précautions universelles permettant de protéger tous les
soignants - et donc également leurs patients - contre la transmission de tout pathogene
transmissible par le sang qui doit encore étre élargie et des matériels de sécurité doivent encore
étre développés.

Le GERES continuera d’oeuvrer dans ce sens avec les soignants, les institutions et les
fabricants de matériel afin d’améliorer encore la prévention, la sécurité des soins, et par la

meéme leur qualité.
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II. INTRODUCTION

La crainte de la transmission d’un pathogéne au cours de soins est aussi ancienne que I'acte du soin lui-méme.
La transmission des virus de 'hépatite B (VHB), de I'hépatite C (VHC) et de 'immunodéficience humaine VIH
est devenue une préoccupation quotidienne des soignants en raison du risque de survenue d’un accident exposant
au sang. On déplore de trop nombreux cas de transmission virale d’un patient infecté a un soignant. Cependant,
un cas de transmission du VIH d’un chirurgien a sa patiente a fait naitre des craintes dans la population, qui est

en droit d’attendre une réponse : quel est le risque ? Comment le prévenir ?

Le GERES tentera de répondre a ces légitimes préoccupations en prenant en compte les divers aspects du

probléme, et en se basant sur les données scientifiques ou épidémiologiques disponibles dans la littérature.

III. CAS CONNUS DE TRANSMISSION ET ESTIMATION DU RISQUE DE TRANSMISSION
D’UN CHIRURGIEN A UN PATIENT

A. TRANSMISSION DU VIRUS DE L’HEPATITE B

1. CAS CONNUS DE TRANSMISSION DU VHB

Fin décembre 1994, 42 « clusters » de transmission du virus de ’hépatite B (VHB) d’un professionnel de santé a
un total de 375 patients étaient répertoriés dans les pays développés [38]. Parmi ces 42 cas, dix sont survenus
entre 1984 et 1993, en Angleterre et au Pays de Galles [33]. Ces dix chirurgiens (4 obstétriciens/gynécologues, 4
chirurgiens généraux, 1 chirurgien cardio-thoracique, 1 non connu) auraient transmis le VHB a 81 patients. Six de
ces chirurgiens avaient bénéficié d’une vaccination partielle ou compléte contre VHB. Tous étaient porteurs de
I'antigene HBe. Les autorités sanitaires ont donc émis des recommandations qui visaient a interdire d’opérer les

seuls chirurgiens AgHBe+.

Depuis, la publication de cas de transmission a partir de chirurgiens non porteurs de ’AgHBe a soulevé plusieurs
problémes, notamment celui des critéres qui permettraient ou non a un chirurgien infecté par le VHB d’opérer.
En effet, on a décrit quatre cas de transmission du virus de ’hépatite B par quatre chirurgiens AgHBe-négatifs a
quatre patients [66]. Un de ces chirurgiens n’avait pas été vacciné et ne se savait pas infecté. Deux autres avaient
été vaccinés contre ’hépatite B sans vérification post-vaccinale de I'immunisation, mais avaient probablement
contracté VHB avant leur vaccination. Le dernier chirurgien se savait porteur du VHB mais était autorisé a
opérer, étant AgHBe-négatif, ainsi que le prévoyait la réglementation en vigueur en Grande-Bretagne. Tous les
chirurgiens étaient spécialisés en chirurgie viscérale ou en gynécologie-obstétrique, et aucun ne portait

systématiquement une double paire de gants. Les interventions au cours desquelles la transmission a
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probablement eu lieu étaient : une cholécystectomie programmée, une césarienne programmée, une

hystérectomie programmée avec exérese d’un kyste ovarien et une hystérectomie programmée avec
néphrectomie. Les investigateurs ont contacté 239 patients qui avaient été opérés par 'un ou lautre de ces
chirurgiens. Aucun des 221 patients effectivement testés n’a été retrouvé infecté, a I'exception d’un patient qui

était déja connu infecté avant I'intervention.

Les auteurs suggéraient donc en 1994 que les recommandations de 1993 (vérification systématique du statut
immunologique apres vaccination obligatoire contre le VHB chez les soignants participant a des gestes « a haut
risque » et interdiction d’opérer si le chirurgien est porteur d’AgHBe) soient revues. Ils insistaient sur le counseling
et le reclassement professionnel des chirurgiens ayant interdiction d’opérer. Ces recommandations sont

actuellement en cours de révision au Royaume-Uni.

Quelles que soient les recommandations, leur application demeure un délicat probleme, notamment en cas de
personnels n’effectuant pas de geste invasif ou de personnels porteurs du VHB mais qui échappent aux systemes
de prise en charge. Une récente communication a un congreés sur les hépatites [73] fait état d’un cas de
transmission du VHB d’une interne en chirurgie en Ecosse a deux patients hospitalisés dans son service en
octobre 1997 et en novembre 1997 — février 1998. La notification de ces cas a donné lieu au dépistage VHB des
soignants (N=231 ; 229 HBsAg négatifs ; 1 non testé ; 1 positif pour une souche virale que l'on n'a pu distinguer
de celle de linterne) et des patients opérés pendant la période d’incubation. Un échantillon de sérum de ce
médecin datant de 1997 a été retrouvé AgHBe et HBV DNA positif. Elle avait été vaccinée contre ’hépatite B
durant ses études médicales a Glasgow, mais n’avait pas souvenir que l'on ait alors vérifié son immunité [D.
Goldberg, communication personnelle]. Une vérification des anticorps avant sa prise de fonction hospitaliere
avait retrouvé un taux <10 UI/ml. Bien qu’on lui ait alors conseillé de prendre contact avec le service de
médecine du travail, elle ne I'a pas fait et n’avait pas elle-méme été ensuite recontactée. L’enquéte
épidémiologique a montré qu’elle n’avait assisté ni a 'une ni a Pautre des deux interventions de ces patients en
termes de geste chirurgical, mais qu’elle avait effectué au moins une injection (antibioprophylaxie) a 'un des
patients. Les auteurs formulent ’hypothése d’une contamination a 'occasion de coupures lors de 'ouverture
d’ampoules de verre suivies de contact entre ces ampoules et leur contenu avec les tissus des patients. Une
enquéte a été menée aupres de 4948 autres patients opérés. 3150 (63,7%) ont pu étre testés. Une seule patiente a
été retrouvée AgHBs+, et ce, pour un virus différent. Un deuxieme volet d’enquéte portant sur 698 patients au
sortit de leur phase d’incubation potentielle a pu dépister 292 (41,8%) d’entre eux. Aucun n’était porteur
d’AgHBs. Au-dela du fait que cette enquéte souligne encore une fois le faible taux de transmission, ce cas mal
élucidé de transmission hors procédure invasive, en dépit des efforts des investigateurs, montre notamment la
nécessité de renforcer le suivi en médecine du travail des personnels chirurgicaux. Un autre cas de transmission
probable d’un chirurgien cardiothoracique d’Aberdeen a deux de ses patients serait actuellement en cours

d’investigation a Hull et Liverpool.
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Aux Etats-Unis, un interne débutant en chirurgie cardio-thoracique a transmis le VHB a 19 patients parmi les 170
qu’il a aidé a opérer entre juillet 1991 et juillet 1992 dans deux hopitaux différents et qui ont pu étre testés pour le
VHB [29]. Il n’y a eu aucun d’accident exposant au sang au cours des procédures, qui correspondaient a des
pontages aorto-coronariens, des transplantations cardiaques, des plasties pour malformations cardiaques
congénitales, un remplacement valvulaire, une thymectomie et une biopsie pulmonaire. Ce chirurgien avait
débuté sa spécialité en juillet 1991, n’avait pas été vacciné contre le VHB, avait présenté un ictére et une asthénie
en janvier 1992 qui 'avaient obligé a cesser ses activités qu’il a reprises en mars 1992. Lors de la survenue de la
contamination (juillet 1992) qui a initié I'enquéte, le chirurgien était AgHBe-positif. Ce cas est particulier car
aucune faute d’asepsie ni AES n’a pu étre retrouvé malgré tous les efforts des enquéteurs des CDC. Les auteurs
supposent que des micro-lésions de Pextrémité des doigts dues au cisaillement de la pulpe par le fil de suture,
associés a la porosité naturelle des gants apres une intervention prolongée et une virémie tres élevée auraient pu

étre responsables des contaminations.

En France, enfin, un cas a été décrit de transmission du VHB d'un chirurgien gynécologue-obstétricien a 4 de ses

patientes en 1995.

2. ESTIMATION DU RISQUE DE TRANSMISSION DU VHB

Les CDC ont estimé en 1991 que le risque de transmission du VHB d’un chirurgien AgHBe-positif a un patient
se situerait entre 0,24% (1 cas sur 417 interventions) et 0,024% (1 cas sur 4167 interventions) [14]. Le risque
cumulé de transmission a un patient serait alors de 11-70% a un an et de 57-100% a 7 ans (pour 500
interventions par an effectuées par un chirurgien AgHBe positif). Le risque de transmission a partir d’un soignant

AgHBe-négatif, HBV DNA négatif serait donc encore plus faible.

B. TRANSMISSION DU VIRUS DE L’HEPATITE C

1. CAS CONNUS DE TRANSMISSION DU VHC

Une publication par une équipe espagnole [22] fait état d’une contamination de cinq patients par le virus de
I'hépatite C (VHC) au cours d’une intervention de remplacement valvulaire cardiaque, opération qui s’associe a
un risque de saignement important et a un taux élevé d’AES en raison de la fermeture du sternum a I’aide de fil
d’acier en fin d’intervention. Le chirurgien était porteur chronique connu du VHC. 11 avait été victime d’'un AES
percutané en 1984 chez un patient-source porteur du VHB. Le taux d’ALAT six mois aprés PAES était élevé. Ce
taux demeurant élevé, il a bénéficié en 1991 d’une recherche du virus de ’hépatite C. Le dosage de ’TARN VHC
et les anticorps anti-VHC étant positifs, il a recu un traitement par interféron pendant 11 mois, suivi d’une
réponse partielle puis d’une rechute rapide. Ce chirurgien a continué d’opérer jusqu’en 1994, date a laquelle il a
été informé qu’il aurait pu contaminer ses patients. Apres avoir volontairement arrété d’opérer, il a recu un

traitement par interféron et ribavirine. Ce chirurgien avait lui-méme opéré ou assisté I'opérateur principal lors de
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lintervention de 643 patients. Deux cents vingt-deux de ces patients avaient participé a un protocole d’évaluation
du risque opératoire pour ’hépatite C et ont pu étre suivis. Les cinq patients contaminés par le virus de ’hépatite
C figuraient parmi les 84 patients qu’il avait lui-méme opéré et qui ont participé au protocole de suivi. Ils ont tous
été opérés pour remplacement valvulaire par ce chirurgien entre novembre 1988 et juillet 1993. Aucun cas de
contamination n’est survenu au cours des 138 interventions durant lesquelles le chirurgien a servi d’aide
opératoire et dont les patients ont participé au suivi. Les souches de virus n'ont pu étre distinguées chez les cing
cas suspectés de transmission et chez le chirurgien. Cependant, les auteurs n’ont pas pu retrouver d’élément en
faveur de la survenue d’'un AES au cours de ces cinq interventions.

Un cas de transmission du VHC d’un chirurgien cardiothoracique a un patient en 1994 a également été décrit au
Royaume-Uni et a fait 'objet d’une communication dans le CDR Weekly [90], le bulletin du PHLS (I’établissement
responsable de la sutveillance des maladies transmissibles au Royaume-Uni). Ce chirurgien cardio-thoracique
aurait opéré environ 300 patients entre novembre 1993 et décembre 1994. Aucun autre cas n’a été retrouvé parmi
les 277 autres patients dépistés pour une éventuelle contamination. Un autre chirurgien qui s’ignorait infecté a
transmis le VHC en 1997 a trois patients au cours d’interventions chirurgicales en Angleterre [91] [92]. A
I'occasion de Penquéte, deux autres membres de ’équipe chirurgicale avaient été retrouvés VHC+. Enfin, un
autre cas de transmission de VHC d’un chirurgien a un patient est survenu dans la région de Londres dans les
suites de deux interventions en avril et juillet 1999 [92]. Deux autres enquétes sont actuellement en cours dans

deux pays européens.

Trois cas de transmission du VHC d’un anesthésiste a des patients ont été décrits depuis la rédaction du premier
rapport GERES de 1997. Le premier en date (1998) concernait un anesthésiste espagnol de Valence qui aurait
transmis le VHC a 217 des patients qu’il avait pris en charge [75][76]. Cet anesthésiste s’injectait une partie de la
dose de morphiniques destinés a ses patients avant de leur administrer le restant. Ce cas est intéressant par son
role de contre-exemple. En effet, ce que 'on aurait pu craindre comme étant un cas de taux de transmission
extrémement élevé dans le cadre de Pactivité périopératoire est en fait d a un geste survenu hors du contexte des
soins. L’anesthésiste et plusieurs de ses collegues qui avaient connaissance de ses agissements mais avaient gardé

le silence ont été mis en examen.

Le deuxieme cas décrit en date a fait 'objet d’une communication lors du congres d’Atlanta d'Avzril 2000 [74]. 11
s’agit d’un anesthésiste américain qui aurait contaminé un patient au décours d’une intervention cardiothoracique.
La découverte d’une hépatite C symptomatique chez I'anesthésiste a déclenché une enquéte sérologique chez les
membres de I’équipe chirurgicale et chez 348 patients concernés. Six de ces patients étaient porteurs de VHC,
dont deux étaient infectés par une souche virale que l'on n'a pu distinguer de celle de I'anesthésiste. Un des deux
patients était porteur du VHC avant lintervention. Les auteurs supposent que 'anesthésiste a été contaminé par
le premier patient et a a son tour transmis VHC au deuxiéme patient. Aucune faute d’hygiene n’a pu étre

objectivée par I'enquéte sur les pratiques de 'anesthésiste.
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Le troisiéme cas concerne une anesthésiste allemande qui aurait été contaminée par un patient et qui aurait a son
tour contaminé des patients au cours de la phase d’incubation de son hépatite [77]. Aucun des autres membres de
P’équipe chirurgicale n’était porteur du VHC. Sur 904 patients exposés, 6 étaient VHC positifs. I.’anesthésiste était
quip g p p p p
présente lors de lintervention de chacun de ces 6 patients. Cette anesthésiste ne portait jamais de gants et
présentait une plaie chronique du majeur de la main droite. Elle aurait été contaminée par un premier patient

avant de transmettre le VHC aux cinq autres. Cependant, le mode de contamination semble peu clair. Un article

est en cours de publication a propos de ce cas.

2. ESTIMATION DU RISQUE DE TRANSMISSION DU VHC

Le seul cas publié (espagnol, voir plus haut) dans la littérature internationale de transmission du VHC dun
chirurgien a ses patients [22] a retrouvé cing contaminations pour 84 patients opérés par ce chirurgien et évalués
par les enquéteurs. Aucun cas de contamination n’est survenu au cours des 138 interventions durant lesquelles le
chirurgien a servi d’aide opératoire et dont les opérés ont participé au suivi. Le taux de transmission serait donc
pour cette étude de 5,9 contaminations pour 100 interventions (5 cas sur 84 opérés) ou le chirurgien était
Popérateur et de 2,25 pour 100 interventions ou le chirurgien était 'opérateur ou assistait (5 cas pour 222 opérés).
Ce pourcentage est plus élevé que celui pour VHB, et va a 'encontre de toutes les autres données disponibles. 11
faudra attendre de disposer de plus de données avant de parvenir a chiffrer plus précisément ce risque (en
disposant du nombre d’interventions pratiquées par des soignants porteurs VHC et qui n’ont pas donné lieu a une
contamination). Pour le moment, il est raisonnable de dire que le risque de transmission virale est environ 10 fois

plus faible pour le VHC que pour le VHB en nous basant sur le risque estimé de transmission patient-soignant.

Ross et coll. [79] ont récemment modélisé le risque de transmission du VHC de soignant a patient. Pour ces
auteurs, le risque de transmission du VHC au cours d’une intervention serait de 0,00018 £ 0,00002% pour un
chirurgien dont on ignore le statut VHC et de 0,014 £ 0,002% pour un chirurgien ARN VHC+. Ce risque
cumulé pour 5000 interventions (500 interventions par an pendant 10 ans) serait donc de 0,9 £ 0,1% (statut VHC

inconnu) et 50,3 £ 4,8% (ARN VHC+).

C. TRANSMISSION DU VIRUS DE ’IMMUNODEFICIENCE HUMAINE

1. CAS CONNU DE TRANSMISSION DU VIH

Le premier cas de transmission du VIH d’un soignant a une de ses patientes a été décrit en 1990 [55]. Une
patiente a déclaré un SIDA 24 mois apres avoir eu une double extraction dentaire par son dentiste. 1l s’agissait
d’un chirurgien-dentiste chez lequel un SIDA avait été diagnostiqué 3 mois avant qu’il ne pratique l'intervention
supposée contaminante (extraction dentaire), alors qu’il portait masque et gants. Il n’y a eu aucune transfusion ni

accident exposant au sang, mais cette patiente ne présentait aucun autre facteur de risque de contamination par le

10
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VIH. La difficile enquéte menée par les CDC aupres des 1100 patients de ce dentiste a par la suite retrouvé 5

autres cas de contamination.

Le premier cas connu dans le monde et bien documenté de transmission du VIH d’un chirurgien a un patient
opéré est celui d’'un chirurgien de 'Hoépital de Saint Germain en Laye, dans les Yvelines [10]. Le chirurgien en
question avait lui-méme demandé que I’établissement informe ses patients de sa séropositivité. Cet orthopédiste,
qui aurait probablement été infecté par le VIH en mai 1983 (AES au bloc le 20 mai 1983 alors que deux patientes
polytransfusées étaient inscrites au programme opératoire, syndrome grippal sévere avec syndrome biologique
mononucléosique survenu en 1983, interruption de Pactivité entre le 19 et le 27 juin 1983), ignorait son statut
sérologique jusqu’en mars 1994, date a laquelle a été posé le diagnostic de SIDA avéré. Celui-ci a continué
d’opérer (environ 500 interventions/an, pour un total de 3865 interventions) jusqu’en octobte 1993. Parmi les
3004 personnes recontactées, le statut sérologique a été recherché pour 968 patients vivants. Parmi ces patients,
967 étaient séronégatifs (1329 interventions). Deux cents dix-huit autres patients étaient décédés sans notion de
déclaration de SIDA aupres du Réseau National de Santé Publique. Une seule patiente a été retrouvée
séropositive pour le VIH. Cette patiente avait été opérée par ce chirurgien en juin 1992 et était séronégative en
mai/juin 1992. La premiére des trois interventions durant lesquelles une transmission de soignant a patient aurait
eu lieu était une procédure orthopédique lourde de longue durée (prothése de hanche droite a I'aide d’une
transplantation d’un greffon osseux provenant d’une patiente retrouvée séronégative lors d’une sérologie
effectuée en 1995, transfusion de 4 culots globulaires, récupération opératoire de 1250 ml, durée de 10 heures).
La deuxiéme des deux interventions était une ponction de hanche en février 1993 qui a duré 10 minutes. La
troisieme, qui s’est déroulée en février 1993, était ’ablation de la prothése de hanche pour suspicion de sepsis
associée a la transfusion de 2 culots globulaires (durée de lintervention : 4 heures). La patiente a présenté une
éruption entre mars et avril 1993. Sa séropositivité a été découverte a 'occasion d’un bilan systématique en mai
1994. L’analyse génétique effectuée a I'Institut Pasteur a conclu a une treés grande probabilité de transmission du
VIH entre le chirurgien et la patiente opérée. Il faut préciser quaucun AES n’a été noté dans le carnet de bloc au

cours de cette intervention mais que selon ce chirurgien, la fréquence des AES subis était tres élevée[10].

Depuis, un autre cas fortement suspecté de transmission du VIH d’une infirmicre a une de ses patientes en 1996
a été décrit en 1999 dans un rapport a la Direction Générale de la Santé et fait 'objet d’une publication dans la
littérature scientifique [79]. Ce cas de découverte d’une séroconversion chez une patiente de 65 ans 4 semaines
apres avoir été opérée pour hystérectomie en région parisienne a motivé une enquéte épidémiologique. Celle-ci
n’a retrouvé aucun cas d’infection par le VIH parmi les 30 membres de 'équipe chirurgicale. L’élargissement de
I'enquéte aux autres personnels a retrouvé deux soignants infectés par le VIH. Le premier, infirmier de nuit, avait
une souche différente de celle de la patiente opérée. La deuxieme, également infirmiere de nuit, était porteuse du
VHC et du VIH (analyse génotypique a confirmé la similitude des souches VIH de la patiente et de l'infirmiére).
Elle ne recevait pas de traitement. Il n’y a pas eu de transmission du VHC, réputé plus transmissible que le VIH.

Aucun mode de transmission n’a été clairement établi en dépit des efforts des investigateurs.
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A la date du 1¢ janvier 1995, les CDC avaient connaissance de 22 171 patients soignés par 51 soignants porteurs
du VIH, dont 29 dentistes, 8 médecins et 13 chirurgiens [4] [12] [13] [62] [86]. Cent treize de ces patients étaient
porteurs du VIH, dont 110 ont fait 'objet d’'une enquéte épidémiologique (3 cas en cours d’investigation).
Aucune des souches retrouvées parmi les 85 patients qui étaient VIH-négatifs avant intervention ou les soins
n’était comparable a celle isolée chez le soignant. A la date du 25 avril 2000, la différence de souches a permis
d’éliminer une transmission de soignant a soigné pour les 3 derniers patients VIH+ et aucun des autres patients
retrouvés VIH négatifs a Iépoque n’a été retrouvé ou ne s’est manifesté aupres des CDC pour une

séroconversion VIH [L. Chiarello, communication personnelle].

Smith Rogers et coll. [62] ont enquété aupres de 438 patients parmi les 1131 qui avaient été opérés par un
chirurgien entre 1984 et 1990 (pas de réponse pour les autres patients, mais pas de déceés d’apres le registre des
déces aux USA). Une infection par le VIH-1 avait été diagnostiquée en 1989 chez ce chirurgien spécialisé dans la
chirurgie du sein qui est décédé d’un SIDA en 1990. Un seul des 438 patients joints était infecté par le VIH. Ce
patient avait recu une transfusion de deux culots globulaires en 1985, avant la mise en place du dépistage
systématique aux Etats-Unis. Le génome de la souche virale isolée chez ce patient était plus proche de celle
retrouvée chez le donneur de sang que celle du chirurgien. Les auteurs de cette étude concluent donc a ’absence

de transmission de soignant a patient.

Pour Schulman et coll. [60], le risque pour un patient opéré de contracter le VIH d'un chirurgien porteur de

ce virus serait de 'ordre de 2,5 transmissions pour 10 000 000 d’interventions (IC95 0,1-9 pour 10 000 000).

En 1991, les CDC [14] ont évalué que le risque de transmission d’un chirurgien VIH-positif a un patient se
situait entre 0,0024% (1 cas sur 41 667 interventions) et 0,00024% (1 cas sur 416 667). Toujours selon les CDC,
la probabilité qu’un chirurgien infecté par le VIH transmette le virus a un de ces patients au cours d’une année
(500 interventions par an) serait donc situé entre 0,12% et 1,2%, et entre 0,8% et 8,1% sur 7 ans d’activité en tant

que porteur du VIH.

Phillips et coll. [53] ont calculé le risque estimé pour le patient d’étre exposé au sang du chirurgien lors d’un
AES. Ce calcul est basé sur 'estimation que I'instrument souillé rentrait en contact avec le patient dans 32% des
cas d’AES au bloc, et que la probabilité de survenue d'un AES était de 0,024 par intervention et par chirurgien.
Le risque d’un AES suivi d’un contact avec le sang du chirurgien serait donc dans ce modeéle mathématique de
0,00768 par chirurgiens pat intervention [53]. Selon ces auteurs, le risque de séroconversion chez un patient suite
a un AES chez un soignant porteur du VIH serait de 'ordre de 0,29% (IC 0,0011% a 0,0064%). Le risque de

transmission (risque d’AES x par le risque de contamination en cas d’AES) serait donc de I'ordre de 0,00002 (2

12
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pour 100 000 interventions effectuées par un chirurgien porteur du VIH) durant une intervention chirurgicale et

de 0,000002 (2 pour 1 000 000) durant des soins dentaires.

Smith Rogers et coll. n’ont retrouvé aucun cas de contamination chirurgien-patient pour 369 personnes-
heures d’intervention chirurgicale effectuée par un chirurgien porteur connu du VIH. Ils estiment le risque de
transmission du VIH-1 d’un chirurgien infecté a un patient a moins d’1 pour 1000 personnes-heures d’exposition
chirurgicale [62], bien qu’ils n’aient réussi a contacter quenviron 50% des patients ayant bénéficié d’une

intervention chirurgicale.

Dans Iétude du cas du chirurgien de Saint Germain en Laye, le risque de contamination serait environ de 1,03
pour 1000 patients [10], soit un cas de transmission connu pour un chirurgien porteur du VIH et 1332 patient
testés opérés entre 1983 et 1993. 1l faut cependant noter que la virémie chez ce chirurgien en phase avancée de

Pinfection par le VIH devait étre trés élevée lors de l'intervention 2 la suite de laquelle la patient a été contaminée.

D. ENQUETES N’AYANT PAS DOCUMENTE DE CAS DE TRANSMISSION

Afin de resituer le risque de transmission dans son contexte, il parait justifié de passer rapidement en revue les
enquétes épidémiologiques qui ont conclu a I’absence de transmission parmi les patients potentiellement exposés
et évalués [80]. Les données relatives a ce type d’expertise sont difficiles d’acces, étant souvent de nature sensible
ou n’ayant pas fait objet d’une publication dans la littérature internationale. Les données retranscrites ici sont
tirées d’un rapport tres détaillé sur la transmission du VIH lors des soins publié par le CDSC en Angleterre [84].
Quarante et une études séroépidémiologiques menées apres que des soignants aient été retrouvés porteurs du
VIH a travers le Monde, 16918 patients potentiellement exposés ont pu étre évalués si l'on exclut les 3 études
(une américaine, deux frangaises) ayant montré la contamination d’un patient par un soignant.. Parmi ces patients,
91 ont été retrouvés infectés par le VIH, dont aucun n’avait été infecté par le soignant. Des études ont été
menées avec des résultats comparables en Suisse et aux Pays-Bas [communications personnelles]. Les données
sont trop disparates pour chiffrer de maniére fiable le pourcentage de patients effectivement dépistés parmi les
personnes exposées. 11 semblait cependant important de souligner que plusieurs études menées sur des effectifs
importants ont permis de conclure a /absence de transmission.

Des études séroépidémiologiques ayant conclu a la contamination ou non de patients potentiellement exposés
(«lookback studies »), publiées ou non, ont donc été menées aux USA, au Royaume-Uni, en France, en
Allemagne, en Australie, en Israél, en Suisse, aux Pays-Bas et dans un cas en Espagne. Selon les collégues
internationaux contactés par le GERES, aucune étude de ce type n’a été menée a ce jour en Italie, au Brésil, au

Japon, en République de Chine (Tafwan), en République Populaire de Chine, en Inde.

En résumé: Des cas de transmission du VHB, du VHC et du VIH de soignant a patient ont été décrits. Fin avril

2000, 49 cas de transmission d’un professionnel de santé a un total de 404 patients dans les pays développés [38].
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Dans tous ces cas a l'exception de quatre, les soignants étaient porteurs de lantigene HBe. Le taux de
transmission estimé d'un chirurgien AgHBe+ a un patient serait donc de 0,24% a 0,024% pat intervention, soit
un risque cumulé annuel de 11-70% et un risque a 7 ans de 57-100%. Nous avons connaissance de 4 cas de
transmission du VHC d'un chirurgien a un total de 10 patients, et de 2 anesthésistes a 8 patients. Deux autres
enquétes sont en cours. Le risque de transmission du VHC a été estimé a 0,014 £ 0,002% pour un chirurgien
ARN VHC+. Ce risque cumulé pour 5000 interventions (500 interventions par an pendant 10 ans) serait donc de
50,3 £ 4,8% (chirurgien ARN VHCH). Enfin, 3 cas de transmission du VIH de soignant a patient ont été décrits.
Les CDC ont évalué que le risque de transmission d’un chirurgien VIH-positif a un patient se situerait entre
0,0024% (1 cas sur 41 667 interventions) et 0,00024% (1 cas sur 416 667). Toujours selon les CDC, la probabilité
quun chirurgien infecté par le VIH transmette le virus a un de ces patients au cours d’une année (500

interventions par an) serait donc situé entre 0,12% et 1,2%, et entre 0,8% et 8,1% sur 7 ans d’activité.

IVv. FREQUENCE DE SURVENUE DES ACCIDENTS EXPOSANT AU SANG

Le risque de transmission d’un pathogéne tel que le VHB, le VHC et le VIH a pattir d'un soignant infecté
augmente en fonction du nombre d’accidents exposant au sang. Quel est le risque et la fréquence de survenue

d’un AES en milieu médical et chirurgical ?

A. INCIDENCE DES AES EN MILIEU MEDICAL

En France, la catégorie de personnel la plus exposée aux AES en milieu médical demeure celle des infirmiéres,
avec une fréquence d’AES de 0,16/infirmiere/an et une fréquence d’accident percutané de 0,11/infirmiére/an
dans 'enquéte du GERES menée entre 1993 et 1994 [57]. La fréquence des AES avait diminué par rapport a la
période 1992 (0,27 AES/infirmiére/an). Une nouvelle enquéte GERES employant la méme méthodologie est en
cours depuis fin 1999. Les données préliminaires montreraient une diminution significative du taux d’incidence
d’AES chez les personnels infirmiers de services de médecine ou de réanimation [D. Abiteboul, I. Lolom,
communication personnelle]. Cette diminution est également observée par des systemes de sutveillance
prospective [98]. En 1991, trop peu de données étaient disponibles pour analyser le risque chez les médecins. A
I’Assistance Publique - Hopitaux de Paris, les infirmiéres ont été victimes de 47% de Pensemble des AES
répertoriés en 1994, mais la plupart des études retrouvées dans la littérature font état de chiffres de ordre de
60%. Cependant, la plupart de ces études souffrent d’un taux tres faible de déclaration chez les médecins et chez

les chirurgiens et portent parfois uniquement sur les infirmieres.

Aux Etats-Unis, Heald et coll. [31] ont estimé la fréquence des accidents percutanés chez les radiologues a

0,5/an, chez les médecins 2 0,6/an, et chez les anesthésistes a 1,3/an en milieu hospitaliet.
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Lors d’une enquéte menée sur un petit échantillon de personnes aux Etats-Unis, Jones et coll. ont retrouvé une
incidence annuelle de 0,5 AES percutanés par étudiant en médecine [306]. Il est important de noter qu’aux Etats-
Unis, les médecins et étudiants en médecine effectuent souvent des prélévements veineux chez leurs patients, ce
qui n’est pas le cas en France ou ce sont les infirmieres qui effectuent 'immense majorité de ces types de
prélevements. Dans tous les pays, cependant, les étudiants hospitaliers constituent une catégorie de personnel tres
exposée, tant par le type de gestes pratiqués que leur manque de connaissances techniques, notamment en début

de formation [64] [65].

B. INCIDENCE DES AES EN MILIEU CHIRURGICAL

En France, le risque d’AES serait de 1 AES/chirurgien/13 interventions, en incluant les accidents percutanés
ainsi que les expositions cutanéo-muqueuses (38 AES/chirurgien/an, dont 9,5 APC/chirurgien/an) [3]. Selon
Owens et coll,, le risque I’AES serait de 'ordre de 5,5 piqares/chiturgien/an chez les internes en chirurgie et de

0,53 piqures/radiologue/an chez les internes en radiologie aux Etats-Unis[50].

Pour McCormick et coll,, le risque de survenue d’AES chez les chirurgiens de 6 AES par an en moyenne [72]. Le
risque serait en moyenne de l'ordre de 4,2 pour 1000 interventions-heures, environ le temps passé au bloc

opératoire par chaque chirurgien chaque année selon Hussain et coll. [34].

Lors d’'une enquéte menée chez les internes et les étudiants hospitaliers aux Etats-Unis, O’Neill et coll. ont estimé
que par rapport a la pratique d’un interne en service de médecine interne, le risque d’AES serait multiplié par 8,85
pour les Internes en chirurgie viscérale, par 8,45 pour les Internes en Orthopédie, par 6,89 pour les Internes en
gynécologie-obstétrique, par 5 en ORL et par 2,45 en Service d’Urgence [48]. Bien que la plupart des AES chez le
personnel médical surviennent chez les chirurgiens (en raison de la fréquence des APC avec aiguille pleine, type
suture ou broche, avec une lame de bistouri ou du fil de fer pour fermeture sternale et de I'exposition a la
projection de sang), les étudiants hospitaliers sont plus a risque de subir un AES considéré comme grave (aiguille
creuse plutot quiaiguille pleine) que leurs ainés plus habitués aux gestes [48]. Selon une étude rétrospective par
autoquestionnaire menée en 1995, pour 100 étudiants aux Etats-Unis, il y avait environ 8 AES pour chaque mois
de stage aux Utrgences [37]. Heald et Coll. ont estimé le nombre d’accident percutané a 3,8/an chez les

chirurgiens hospitaliers [31].

Lors d’interventions chirurgicales thoraciques, la fermeture du thorax a 'aide de fil de fer serait une phase de
risque accru d’AES. Dans le cas de la transmission possible du VHC par un chirurgien cardiaque, celui-ci a
déclaré (autoquestionnaire rétrospectif) subir environ 20 AES percutanés pour 100 interventions (y compris par

fil de fer) et environ 2 AES par aiguilles ou par objet coupant/tranchant pour 100 interventions [22].
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Plusieurs études ont été menées sur ce sujet. Le tableau ci-dessous résume les données recueilles en ce qui

concerne la survenue d’un AES lors d’une intervention chirurgicale et retrouvées dans la littérature :

Tablean 1 : Estimation du risque d'accidents percutanés et d'exposition au sang au bloc opératoire

NOMBRE % D’ACTES AVEC INCIDENCE DES
SPECIALITES CHIRURGICALES D’ACTES ACCIDENT ACCIDENTS
ETUDE ETUDIEES OPERATOIRES PERCUTANE PERCUTANES POUR
(% D’ACTES AVEC 100 PERS/ACTE
AES) (CHIRURGIEN)
Hussain 1988 [34] (At. Saoud.) Chir viscérale, orthopédique 2016 5,6 -
Gerberding 1990 [27] (USA) Toutes spécialités incluses 1307 1,7 -
©.49)
Panlilio 1991 [52] (USA) Chir viscérale, orthopédique, 206 5 1,2
gynécologique, plastique (30,1)
Tokars 1992[67] (USA) Chir viscérale, orthopédique, 1382 6,9 2,7
gynécologique, plastique
Antona/Johanet [3] 1993 (GERES) Chir viscérale, orthopédique, 3264 42 2
(France) vasculaire (11,7)
Wright 1990 [70] (USA) Toutes spécialités incluses 2292 3,1
(10)

L’étude du GERES sur la survenue des AES au bloc opératoire [3] a été menée entre le 15 mars et le 15 juin
1992 dans 12 services de chirurgie pour adultes, pour trois spécialités : chirurgie générale (interventions
abdominales, gynécologie et césariennes comprises mais actes par voie basse exclus) ; chirurgie orthopédique
(interventions nécessitant une incision cutanée) et chirurgie vasculaire. Elle a porté sur 3264 interventions menées
par 478 opérateurs, assistants ou panseuses (9002 personnes-actes au contact direct du site opératoire). Au cours
de cette étude, on a répertorié 126 piquares et 16 coupures, dont 72% étaient auto-infligées. Dans 82% des cas les

AES étaient dus aux aiguilles et dans 10% des cas au bistouri. L’origine des AES percutanés auto-infligées ou

infligés par autrui et se répartissait comme suit :

Figure 1 : Mécanismes de 102 accidents percutanés aunto-infligés [3]

Autres mécanismes

Prise ou pose d'un instrument
P 5%

Dérapage d'un instrument

16% 6%

Confection du noeud
Sutures, sans précision 10%

5%

Introduction de I'aiguille
4%

Mise en place de l'aiguill
6%

Tissus a suturer maintenus a la main
48%
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En ce qui concerne les mécanismes d’accidents infligés par autrui, les causes étaient réparties de la maniere

suivante :
Figure 2 : Mécanisme de 40 accidents percutanés infligés par antrui [3]
Introduction du fil dans 'aiguille de Reverdin

Dérapage d'instrument 5%
10%

Maintien des écarteurs pendant sutures
22%

Manipulation porte-aiguille
8%

Confection du noeud
3%

Maintien des tissus suturés par autrui

o
Mouvement impréwvu, conflit avec objet 10%

8%
2 opérateurs suturant le méme site

Passage d'un instrument (main & la main) 10%

24%

Il y a eu par ailleurs 351 contacts cutanéo-muqueux au cours de 275 interventions. Bien que ce type d’accident
n’entraine pas de risque de recontact entre le sang de 'opérateur et le site opératoire, il expose le chirurgien ou

son aide a une contamination de patient a soignant.

La transmission virale de chirurgien a patient nécessite un AES venant contaminer l'objet vulnérant par le sang
du chirurgien infecté, suivi d'un recontact de cet objet vulnérant avec les tissus du patient, soutce de
contamination. Tokars et coll. [67] ont montré que les accidents percutanés au cours d’une intervention
s’accompagnaient d’un recontact avec le corps du patient dans 32% des cas (28 recontacts pour 88 accidents
percutanés chez des chirurgiens), soit 1,7% a 2,6% du nombre total des interventions. La main du chirurgien était
située dans le site opératoire dans 62% des cas d’AES. La plupart de ces recontacts étaient dus au fait que les
opérateurs continuaient d’utiliser I'instrument avec lequel ils s’étaient blessés. Dans une étude de Robert et coll.
[58], les accidents percutanés au bloc étaient suivis d’un recontact dans 24% des cas. L’utilisation d’un nouvel

instrument stérile aurait pu éviter nombre de ces recontacts.

C. QUELLES SONT LES PROCEDURES A RISQUE ELEVE DE SURVENUE D’UN AES?

1. CLASSIFICATION CDC POUR LES ACTES INVASIFS

Les CDC différencient clairement les actes invasifs en termes de risque de survenue d’'un AES :
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Acte invasif : tout acte chirurgical ou réparation d’une lésion traumatique entrainant un contact avec un tissu
ou une cavité ou un organe, effectué a ’hopital dans un bloc opératoire, une salle d’accouchement, un service
d’urgence ou au cabinet médical et dentaire ; tout cathétérisme cardiaque ou vasculaire ; tout accouchement qu’il

soit réalisé par voie basse ou par césarienne ; et toute intervention, incision ou ablation de tissu oropharyngé.

Actes invasifs a haut risque d’accident exposant au sang (AES) : actes invasifs qui impliquent la
palpation digitale d’une aiguille dans une cavité corporelle (par exemple suture a I'aveugle) ou la présence
simultanée des doigts du professionnel de santé avec une aiguille ou un instrument tranchant dans un site

anatomique ne permettant pas le contréle visuel.

2. CARACTERISTIQUES DES PROCEDURES A RISQUE

Le rapport a la Direction Générale de la Santé de décembre 1996 [10] et les CDC rappellent les gestes
chirurgicaux a risque de survenue d’un accident exposant au sang au cours de ces actes a risque :
noeuds effectués avec I'aiguille au bout du fil
mise en tension des tissus avec les doigts pendant une suture de peau a Iaiguille droite
utilisation des doigts en position aveugle pour le positionnement d’une broche

utilisation de fils métalliques pour sutures tendineuses

palpation digitale de ’aiguille lors d’une suture
Auxquels on peut ajouter :

B fermeture de la paroi thoracique a I'aide fils métalliques
B passage de la peau par une alene pour redon

B passage des instruments coupants/tranchants

Dans Iétude de Gerberding et coll. menée a San Francisco [27], 'analyse en régression logistique a montré
que la spoliation sanguine de plus de 300 ml (OR 1,60 ; IC de 1,24 a 2,06), la durée de 'intervention dépassant 3
heures (OR 1,63 ; IC : 1,27 a 2,11), les interventions de chirurgie vasculaire (OR 3,19 ; IC 1,95 a 5,21), ou de
gynécologie par voie abdominale (OR 1,82 ; IC de 1,18 a 2,80) étaient des facteurs indépendants de survenue
d’un AES. Ces éléments, ainsi que ceux présentés dans la liste ci-dessus, sont cohérents avec le fait que le seul cas
connu de transmission du VIH d’un chirurgien a un patient soit survenu dans le cadre d’interventions lourdes
(protheése de hanche droite a I'aide d’une transplantation d’un greffon osseux, ablation prothése de hanche),
longue (durée de 10 heures pour la premiere, 4 heures pour la deuxiéme) et qui a entrainé une spoliation sanguine
importante (transfusion de 4 culots globulaires, récupération opératoire de 1250 ml, transfusion de 2 culots pour

la deuxieme) [10].
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Bien qu’aucun élément ne permette actuellement de préciser quelle est la spécialité chirurgicale la plus a risque
d’accident, 'enquéte GERES menée au bloc opératoire en 1992 a permis de comptabiliser les AES percutanés
selon la discipline chirurgicale en cause. Ainsi, il a été possible d’établir que les types de chirurgie étaient associés

a des risques d’accident percutané global variables au cours de cette enquéte :

Tableaun 11 : Risque d'accident percutané (APC) selon la spécialité chirnrgicale [3]

SPECIALITE NOMBRE D’INTERVENTIONS % AVEC APC
Chirurgie orthopédique 1560 2,3%
Chirurgie Générale 1260 5,6%
Chirurgie vasculaire 444 6,8%
Global 3264 4.2%

Plutét que des spécialités a risque, une analyse plus fine identifie plutot des procédures a risque au sein de
chacune de ces spécialités. Ainsi, les greffes hépatiques, les gastrectomies, les actes portant sur I'aorte et les voies
biliaires étaient associées a un taux de survenue plus élevé d’accident percutané, qui peut ensuite s’accompagner
d’un recontact entre le sang du chirurgien et le corps du patient. Les contacts cutanéo-muqueux, plus fréquents et
ne présentant un risque que pour le soignant en cas d’intervention chez un patient porteur d’un virus, étaient plus

fréquents en cas d’arthroplastie totale de hanche, de chirurgie aortique ou de pancréatectomie.

L’étude de Tokars et coll. [67] a retrouvé des taux globaux variables de survenue d’un AES selon les spécialités.
En effet, le taux d’accident percutané était de 4% pour les interventions en chirurgie orthopédique, de 10% pour
les interventions en gynécologie, et de 21% pour les hystérectomies par voie basse. Par ailleurs, 29 foyers de
contamination de soignant a patient ont été identifiés depuis les années 1970 [29]. Dans 9 de ces foyers, les

soignants étaient des chirurgiens cardio-thoraciques.

Des tentatives d’établir des listes de procédures a risque élevé, modéré ou faible ’AES menées par les CDC en
collaboration avec un groupe multidisciplinaire de chirurgiens ont abouti a la conclusion qu’il était impossible
d’établir une telle nomenclature. Si les caractéristiques générales des situations a risque d’AES font 'objet d’un
consensus relatif (voir plus haut), il n’existe a ce jour aucune liste de procédures chirurgicales clairement identifiés

susceptibles d’étre interdites a un opérateur porteur du VHB, du VHC ou du VHC.

En résumé: En France, la catégorie de personnel la plus exposée aux AES a haut risque de contamination en
milieu médical demeure celle des infirmieres, avec une fréquence d’AES de 0,16/infirmiére/an et une fréquence
d’accident percutané de 0,11/infirmiere/an dans enquéte du GERES menée entre 1993 et 1994. Les personnels
les plus exposés en termes de fréquence, en revanche, restent les chirurgiens avec une incidence estimée en

France a environ 40 AES/chirurgien/an dont environ 10 APC/chirurgien/an. Le probléme de la transmission
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d'un soignant virémique a un patient concerne essentiellement les accidents percutanés suivis d'un recontact avec
les tissus du patient. (20-30% des accidents percutanés). Chaque spécialité comporte des procédures a risque
élevé d’AES. Un type d’intervention prolongée et hémorragique dans une discipline a risque faible peut étre
associé a un risque d’AES plus élevé qu'une procédure peu hémorragique et de durée courte dans une discipline
chirurgicale réputée "a risque". L'utilisation d'objets vulnérants dans une cavité anatomique en-dehors du controle

de la vue est un geste a tisque élevé d'accident percutané chez le personnel chirurgical.

V. FACTEURS INFLUENCANT LE RISQUE DE TRANSMISSION POUR UN AES DONNE

Pour qu’il y ait transmission d’un virus, il faut un portage avec porte de sortie du virus chez le sujet-source, et une
porte d’entrée chez la personne contaminée. Le portage dépend de la chronicité de l'infection pat ce virus et de la
quantité de particules virales circulant dans le sang du sujet-source lors de la survenue de PAES. En milieu de
soins, tous les cas documentés de contamination professionnelle ont eu lieu aprés un accident exposant au sang.
Le risque de contamination pour le soignant ou le patient dépend de la quantité de virus transmise (virémie,

importance de 'inoculum) et de la nature de PAES (temps de contact).

A. VOLUME DE L’INOCULUM

1. AIGUILLE CREUSE

Des données expérimentales ont évalué la quantité de liquide contenu dans le méat d’une aiguille de 7 p de
diametre et transmis lors d’un accident percutané a 1 a 2 microlitres environ. Dans le modele expérimental de
Mast et coll. [44], une piqire par une aiguille 18 gauge contaminée par le sang d’un patient en stade SIDA,
pénétrant a une profondeur de 0,5 cm (transmettant environ 3 pl de sang) emporterait environ 14 TCID de VIH
(soit environ 30 virus pour une virémie de 10* copies/ml). Ces données expérimentales trouvent une
confirmation partielle dans le fait que la totalité des 13 cas prouvés de séroconversion en France ont fait suite a
un accident percutané par aiguille creuse. Par ailleurs, le fait que ’accident percutané survienne avec une aiguille

de gros calibre (généralement creuse) multiplie le risque de séroconversion par 14,3 [23].

2. AIGUILLE PLEINE

On estime que la quantité de liquide biologique transmis lors d’un accident percutané avec une aiguille pleine
(type aiguille de suture chirurgicale) est environ deux a trois fois plus faible qu’avec une aiguille creuse de gros
calibre (18 gauge) [44]. En conditions expérimentales (piqire a 1 cm de profondeur) les quantités de sang
emportées par une aiguille creuse fine et une aiguille pleine de petit calibre sont comparables. Cependant, aucun

cas de séroconversion prouvé en France n’est survenu a la suite d’un AES avec une aiguille a suture.
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3. INOCULUM CHIRURGIEN-PATIENT

On suppose que la plupart des accidents percutanés (APC) entrainant un contact entre des tissus du patient et
le sang d’un chirurgien sont dus au « recontact » des instruments souillés (aiguilles, broches, lames de bistouri) ou
des fragments osseux apres PAES. La plupart de ces recontacts surviennent soit parce que le chirurgien ignore
qu'un APC a eu lieu, soit parce que ce contact survient lors des étapes finales d’une intervention (fermeture de la
peauw). 1l est peu probable qu’un accident percutané soit suivi d’un saignement abondant du chirurgien dans le site
opératoire. En effet, soit PAPC est grave et entraine un saignement (et dans ce cas Popérateur interrompt le plus
souvent son geste), soit il passe inapercu (et dans ce cas n’entraine pas de saignement abondant). Le port de gants
constitue une barriére qui contiendrait la majeure partie du saignement a I'intérieur en cas I’AES et protégerait le
patient. On estime donc que I'inoculum se limite a la souillure externe d’une aiguille qui fait recontact, mais il
existe trop peu de données concernant des transmissions chirurgien-patient et trop de cas de foyers de
contamination mal élucidés pour pouvoir étre formel. Harpaz et coll.,, dans un article décrivant la transmission
possible de VHB a travers une simple paire de gants devenus poreux a partir de lésions de cisaillement [29]

soulévent le probléme de la transmission de ce virus sans AES.

B. TEMPS DE CONTACT : ACCIDENT AUTO-INFLIGE VERSUS INFLIGE PAR UNE
TIERCE PERSONNE

Bien qu’aucune étude n’ait tenté de mesurer la durée pendant laquelle I'aiguille restait en contact avec les tissus
de la victime d’un AES, les accidents percutanés auto-infligés s’accompagnent généralement d’un geste de retrait
immédiat de l'aiguille. Par contre, les accidents infligés par une tierce personne (blessure de I'aide opératoire par
le chirurgien durant une intervention, blessure d’une infirmiere maintenant un patient agité par une collégue
effectuant un préléevement) sont associés a des blessures plus profondes et un temps de contact plus long, ce
mouvement de retrait étant moins rapide. Bien que non prouvé de maniére formelle lors de I’étude publiée par les
CDC dans le MMWR de décembre 1995, les résultats étaient fortement évocateurs d’un plus fort taux de
séroconversion en cas de blessure par un tiers [données non publiées, communication petsonnelle]. Dans I’étude
sur les risques d’AES en chirurgie menée par le GERES en 1993, 28% des accidents percutanés au bloc étaient

provoqués par une tierce personne [3].

C. TRANSMISSIBILITE DU VIRUS

Pour un type d’accident percutané ou cutanéo-muqueux donné, le risque de transmission varie en fonction du
virus considéré. Le degré de transmissibilité dépend de la fragilité du virus une fois sorti du milieu biologique et
de l'importance de la virémie. A titre d’exemple, des études expérimentales ont montré que le VHB pouvait
survivre jusqu'a 7 jours sur une surface séche exposée a 'air, tandis que la quantité de virus VIH mis en culture
cellulaire est divisée par 10 ou 100 apres qu’il ait séché [25]. Cette notion peut étre particulierement importante en

cas de délai prolongé entre le moment du contact avec le sang infecté et le moment de survenue de ’AES (piqare
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par instrument souillé par le sang d’un patient et caché dans le champs opératoire ou les draps). Les données
présentées ci-dessous reflétent le taux de transmission estimé pour VHB, VHC et VIH. Un tableau comparatif

des risques de transmission est présenté en Annexe.

1. TRANSMISSIBILITE DU VIRUS DE L’HEPATITE B

En 1987, les CDC ont estimé a environ 12 000 le nombre annuel de soignants infectés par le VHB dans le cadre
de leur activité professionnelle aux Etats Unis [11], dont 700 a 1 200 deviennent porteurs chroniques du VHB. 1
y aurait eu, en 1987, 200 a 300 déces par an dus a une infection par VHB contractée par des soignants dans le

cadre des soins.

Le taux de transmission du VHB est estimé a environ 30% (10% a 40%). Ce taux élevé de transmission est da
entre autre au fait que la quantité de ces virus circulant dans le sang en cas d’infection est de 'ordre de 10° a 10°

copies/ml de sang.

2. TRANSMISSIBILITE DU VIRUS DE L’'HEPATITE C

Le taux de transmission en cas I’AES serait de 'ordre de 3 a 5 contaminations pour 100 AES (3 séroconversions
a 1 mois parmi 90 soignants exposés au sang de patients porteurs du VHC a la suite d’une piqare) [63]. Les
études menées au Japon apres AES ont retrouvé des taux variables de contamination en fonction des tests utilisés
(3% pour les tests de premicre génération, 10% pour les tests de deuxieme génération couplés a la PCR). Une
méta-analyse de 'ensemble des données disponibles situe cependant le taux global autour de 1,5% a 2% [506]. Les
résultats d’études italiennes récentes retrouveraient un taux de transmission inférieur, comparable a celui du VIH.
Un des éléments responsables de la variation entre les taux rapportés au Japon et le reste du monde pourrait étre

la différence de génotype des souches de VHC et la méthode de détection retenue.

3. TRANSMISSIBILITE DU VIRUS DE PIMMUNODEFICIENCE HUMAINE

A ce jout, le taux de transmission du VIH en cas I’AES de patient a soignant reste celui décrit dans un article de
Henderson et coll. [32]. L’analyse des résultats recueillis lors de diverses études prospectives, soit 6
séroconversions retrouvées chez un total de 2042 AES percutané chez 1948 soignants, permet de calculer un
taux de transmission en cas d’AES percutané de 0,29% (IC de 0,13% a 0,70%). En cas d’exposition a des

muqueuses ou sur de la peau lésée, le risque de transmission de patient a soignant serait de I'ordre de 0,03%.

Lors d’une infection par le VIH, la quantité de virus présents dans le sang est de I'ordre de 10! 2 103 copies/ml en
cas de portage asymptomatique, et peut atteindre 10° 2 106 copies/ml en phase évolutive. A titre d’exemple, une
étude a montré que la virémie moyenne mesurée chez des patients en stade I/II (infection asymptomatique),
IVcz (ARC) et IVct (SIDA) était de 78 200, 352 100 et 2 448 000 copies/ml, respectivement [54]. La virémie, qui
augmente lors de I’évolution vers un stade SIDA, diminue le plus souvent en cas de traitement. Elle devient

méme indétectable chez bon nombre de patients traités, notamment depuis 'avenement des antiprotéases. Un
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soignant bénéficiant d’'un traitement efficace présenterait une virémie trés nettement inférieure a celle d’'un
soignant porteur du VIH non traité et serait de ce fait beaucoup moins contaminant en cas I’AES exposant le

patient.

Cette notion est en partie confirmée par une étude menée conjointement aux Etats-Unis, en Grande-Bretagne et
en France a été publiée en 1995 par les Centers for Disease Control (CDC) puis dans le Bulletin Epidémiologique
Hebdomadaire [23]. Cette analyse rétrospective cas-témoin a porté sur les facteurs qui ont favorisé une
séroconversion pour le VIH chez les soignants victimes d’AES. Le tableau suivant présente les résultats de cette

analyse :

Tablean 111 : Facteurs de risque de transmission du VIH en cas d'"AES

FACTEURS DE RISQUE OR AJUSTE* IC A 95%
Blessure profonde 16,1 6,1-44,6
Sang visible sur le matériel 52 1,8-17.7
Procédure avec aiguille en IV ou en IA direct 5,1 1,9-148
Patient source en phase terminale SIDA 6,4 2,2-18,9
Prophylaxie par AZT -0,2 0,1-0,6

* Odds-Ratios tous significatifs

Cette analyse montre entre autre que le risque de séroconversion en cas d’AES est directement lié au fait que la
personne source (le patient en cas de transmission de patient a soignant, le chirurgien ou le dentiste dans les cas
connus de transmission de soignant a patient) est en phase SIDA, donc avec une charge virale tres élevée par
rapport au portage asymptomatique du VIH. Cette notion est confirmée par le fait que 12 parmi les 13 cas
prouvés de contamination professionnelle connus en France sont tous survenus a la suite d’AES lors de soins

prodigués a des patients-source en phase SIDA [41].

En résumé: le risque de transmission de VHB, de VHC ou de VIH pour un AES donné est directement lié 2 la
concentration du virus chez le sujet-source et peut varier en fonction de I’histoire de la maladie et de I'efficacité
ou non d’un éventuel traitement. Le risque de contamination estimé par les études menées sur des cas de
transmission de patient a soignant (principalement accidents percutanés avec aiguille creuse contenant du sang)
est estimé a environ 30% pour le VHB, 3% pour le VHC et 0,3% pour le VIH. On ignore quel serait le taux
exact de transmission du virus pour un accident percutané donné chez un chirurgien virémique suivi d'un

recontact avec les tissus d'un patient (aiguille pleine ne contenant pas de sang, port de gants).

VI. FACTEURS DETERMINANT LE RISQUE GLOBAL DE TRANSMISSION

Le risque individuel de transmission soignant-patient lors de la survenue d’un AES donné suivi d'un recontact

avec un soignant porteur d’un virus dépend des facteurs mentionnés jusqu’ici. Si Pon considére a présent la
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population prise dans son ensemble, le risque dépend non seulement de la fréquence de survenue d’'un AES au

cours des interventions mais également du nombre d’interventions pratiquées et de la prévalence des virus dans la

population des soignants.

A. NOMBRE D’ INTERVENTIONS

Chaque année, 24 millions [29] a 27 millions [52] d’interventions sont pratiquées aux USA. Chaque chirurgien
pratiquerait environ 450 interventions par an (extrémes 300-600) et chaque dentiste environ 3000 par an

(extrémes 2500-4000) [53].

En France [21], le nombre annuel d’interventions aurait été approximativement de 7,5 million en 1992,
procédures endoscopiques et de«petite chirurgie» comprises. Le nombre de naissances en France
(accouchements et césariennes) serait de 'ordre de 750 000 par an (dont 12 a 15% sont associés a une césarienne)

[21]. Un tableau recensant le nombre d’interventions en France en 1995 est présenté en Annexe.

B. NOMBRE DE PROFESSIONNELS CONCERNES

Aux Etats-Unis il y avait environ 504 000 médecins, 132 000 chirurgiens et 142 000 dentistes en activité en

1990 [53].

Au 1/1/1997, le SESI avait recensé en France (France métropolitaine + DOM) les effectifs pour les fonctions ci-
dessous. Ces soignants peuvent étre répartis en trois classes de risque de survenue d’un AES avec recontact,
exposant le patient au risque de transmission soignant vers soigné (remerciements a M. Marc SIMON du SESI).
Drautres données sont disponibles aupres de la CNAMTS [6]. Le tableau ci-dessous résume les effectifs des

catégories de soignants en France en fonction de leur risque de subir un AES avec recontact (source SESI).

Tablean IV : Effectifs des personnels de santé en France pour diverses catégories de risque d’AES avec recontact

FONCTION/SPECIALITE N

Risque élevé de survenue d’un AES avec recontact

Chirurgie (toutes spécialités confondues) 22002

Chirurgie dentaire 40154

Sages Femmes 13141
Total 75297

Risque faible de survenue d’un AES avec recontact

Infirmier(e)s 296119

Aides Soignant(e)s 227135

Radiologues 6633
Total 529887

Risque minime de survenue d’un AES avec recontact

Médecine générale 88410

Spécialités médicales 49473

Infirmier(e)s Psychiatriques 54574
Total 192457
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Autres Env. 151000
Total des personnels de santé en France Env. 950 000
C. ESTIMATIONS DE LA SEROPREVALENCE DANS LA POPULATION DE SOIGNANTS

Le risque de transmission soignant-patient dépend entre autres de la prévalence de l'infection parmi les personnes
effectuant le geste a risque de transmission. Dans la grande majorité des cas ces infections virales sont acquises

hors du milieu professionnel.

1. POUR LE VIRUS DE I’HEPATITE B

Selon Harpaz et coll. [29] et les données des CDC, environ 1% des chirurgiens (1900 chirurgiens) aux Etats-Unis

seraient infectés par le VHB.

2. POUR LE VIRUS DE I’HEPATITE C

Pour Alter et coll., environ 1% de la population de soignants en Europe et en Amérique du Nord présenterait des

anticorps anti-VHC [1].

Une enquéte menée dans un hopital de Londres par Zuckerman et coll. a retrouvé une séroprévalence pour le
VHC de 0,28% parmi les soignants, ce qui était comparable a celle retrouvée parmi les donneurs de sang de cette
classe d’age en Angleterre [71]. Des études menées en Italie ou en Inde ont également conclu a une prévalence
comparable chez les soignants par rapport a la population générale, aprés ajustement pour la classe d’age. Seules
deux études menées chez des soignants en Allemagne et chez des dentistes pratiquant des actes de chirurgie
odontologique 2 New York auraient retrouvé des prévalences deux fois supérieures a celle de la population

générale.

La prévalence du VHC est estimée a 1,2% de la population générale en France [19] [17], soit environ 500000 a
650000 porteurs chroniques du VHC en 1994-1995 [19]. 1l est possible que ce nombre soit plus proche d’un
million en 1997-1998. En France, la prévalence du VHC retrouvée lors d’'une étude du GERES parmi une
population de 376 soignants venant d’étre victimes d’un AES était de 0,3% en aout 1995, ce qui était comparable

a celle retrouvée dans la population francaise d’age similaire [20].

3. POUR LE VIRUS DE PIMMUNODEFICIENCE HUMAINE
En 1988, les CDC avaient connaissance de 3182 personnels soignants porteurs du VIH (5,1% des 61 929 cas
connus d’infection par le VIH), dont 95% déclaraient avoir eu des comportements a risque vis a vis de I'infection
par le VIH [11]. Selon Sell et coll., en 1991 le nombre de cas de SIDA déclarés chez un chirurgien ou chez un

dentiste aux Etats-Unis était de 53 et 209, respectivement [61] et ces auteurs ont calculé que le nombre de
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chirurgiens et de dentistes porteurs du VIH serait de 'ordre de 350 et de 1400, respectivement, pour environ 133

000 chirurgiens et 142 000 dentistes en activité (séroprévalence de 0,26% et 0,98%, respectivement).

D'autres auteurs ont estimé que la séroprévalence du VIH parmi les personnels de santé se situerait entre 0,006%
et 0,50% [53]. Les dépistages effectués chez les chirurgiens et les dentistes réservistes de 'armée américaine
retrouvent une séroprévalence de l'ordre de 0,1% [18]. En 1991, Tokars et coll. [68] ont mené une enquéte par
questionnaire anonyme auprés de 7147 orthopédistes et avec 3420 réponses (47,9% de réponses). Aucun des
chirurgiens interrogés n’ayant aucun facteur de risque autre qu’une exposition professionnelle n’a déclaré étre
séropositif. Parmi les 109 chirurgiens ayant déclaré avoir des comportements a risque en-dehors du milieu
professionnel, deux ont déclaré étre porteurs du VIH (1,9% de ce groupe, et 0,05% de 'ensemble de ces

chirurgiens).

En France, nous n’avons pas connaissance de 'existence de données concernant la prévalence du VIH parmi les
personnels soignants. En se basant sur le nombre de chirurgiens et sur une prévalence de 0,2% (population
générale), il y aurait environ 45 chirurgiens porteurs du VIH en France [F. Lot, communication personnelle]. A la
demande de la Direction Générale de la Santé, le GERES a estimé grossierement en 1997 le nombre de soignants
porteurs du VHB, du VHC ou du VIH réalisant des procédures invasives a risque élevé, faible ou minime d’AES
avec recontact. Une des conclusions de ce rapport était quune modélisation plus rigoureuse et fiable était
nécessaire. Cependant, le nombre de soignants pratiquant des gestes a haut risque d'AES avec recontact potteurs
du VIH en France serait compzis entre 37 et 370 [81] sans tenir compte du fait qu'ils soient ou non en activité. Ce
nombre est certainement trés surestimé car la modélisation ne prenait pas en compte plusieurs facteurs
difficilement chiffrables, tel que le bénéfice du traitement sur la charge virale circulante ou la modification ou
cessation d’activité des opérateurs pour probléemes de santé ou par crainte de contaminer leurs patients. Les

tableaux ci-dessous illustrent les données modélisées pour le portage de VHB, VHC et VIH en France.

Tablean V': Estimation du nombre de soignants (toutes fonctions confondues) portenrs chronigues de virus VHB, VHC ou V1H et
pratiguant des actes d risque élevé de transmission soignant a soigné

Taux bas  Taux élevé | Prévalence Prévalence | Prévalence Prévalence
d’infection  d’infection Ac VHC Ac VHC Ac VIH Ac VIH
VHB VHB basse haute Bas haute
Nombre de soignants pratiquant des gestes 75297 75297 75297 75297 75297 75297
invasifs a haut risque de recontact (A)
Prévalence des matrqueurs chez les soignants 0,8% 8% 0,5% 5% 0,05% 0,5%
(B) (estimation de prévalence basse et haute des
marguenrs d infection)
Taux de portage chronique du virus (C) 5% 5%0* 809%%0** 809%0** 100% 100%
Nombre de porteurs chroniques de virus en 30 301 301 3010 37 370
I'absence de traitement (D = A x Bx C)

* 5% de portage de virus cheg; les soignants portenrs de marquenrs d'infection par le 1VHB
** Pour 80% de portage chronique du VHC cheg; les soignants avec anticorps anti-VHC positifs
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Tablean V1: Estimation du nombre de chirurgiens portenrs chroniques de virus VHB, VHC ou VIH et pratiquant des actes a

risque élevé de transmission soignant d soigné

Taux bas Taux élevé | Prévalence Prévalence | Prévalence Prévalence
d’infection d’infection | Ac VHC Ac VHC Ac VIH Ac VIH
VHB VHB basse haute Bas haute

Nombte de chirurgiens (A) 22002 22002 22002 22002 22002 22002
Prévalence des marqueurs (B) 0,8% 8% 0,5% 5% 0,05% 0,5%
Taux de portage chronique du virus (C) 5%* 5%0* 80%/p** 80%/p** 100% 100%
Nombre de porteurs chroniques de virus en 9 90 88 880 11 110
I'absence de traitement (D = A x B x C)

* 5% de portage de virus cheg les soignants portenrs de marquenrs d'infection par le 1HB
** Pour 80% de portage chronique du VHC cheg; les soignants avec anticorps anti-V'HC positifs

En résumé: En 1992, environ 7,5 million de procédures chirurgicales ont été menées en France, procédures
endoscopiques et de« petite chirurgie » comprises. Le nombre de naissances en France (accouchements et
césariennes) serait de Pordre de 750 000 par an (dont 12 a 15% comportent une césariennes). On dénombre
75000 soignants en France réalisant des actes invasifs associés a un risque significatif d'AES avec recontact, dont 22000
chirurgiens. Les quelques modélisations effectuées aux Etats-Unis estiment le taux de portage chez ces chirugiens a 1%
pour le VHB, 1% pour le VHC et 0,1% pour le VIH. En France, on estime grossierement que 30 a 301 soignants rélaisant
des gestes a haut risque d'AES avec recontact (chirurgiens, sage-femmes, dentistes) seraient porteurs chroniques du VHB,
301 a 3010 seraient porteurs du VHC et 37 a 370 soignants seraient porteurs du VIH. Le nombre grossi¢rement estimé de
chirurgiens porteurs de ces virus serait de 9 a 90 pour le VHB, de 88 a 880 pour le VHC et de 11 a 110 pour le VIH, sans

prendre en compte le fait que ces chirurgiens aient ou non maintenu leur activité.
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VII. COMMENT REDUIRE LE RISQUE DE TRANSMISSION DE SOIGNANT A SOIGNE ?

La diminution du risque de transmission d’un chirurgien a son patient de pathogenes tels que le VHB, le VHC
et le VIH passe par la prévention des accidents exposant au sang et de la contamination du chirurgien (qui est un
risque réel, et qui a été estimé mathématiquement par certains entre 1 et 5% sur la durée totale de I'activité). Des
méthodes sont déja mises en oeuvre pour diminuer le risque de survenue d’un accident exposant au sang au
cours des soins, notamment chirurgicaux. Ces méthodes de lutte contre les AES ont été résumées dans la
circulaire DGS/DH du 20 avril 1998 [80]. Dautres se développent actuellement ou font I'objet de débats. Parmi

ces dernieres, le dépistage sérologique systématique des chirurgiens mérite que 'on s’y attarde.

A. METHODES APPLICABLES EN MILIEU MEDICAL ET CHIRURGICAL

1. RESPECT DES PRECAUTIONS UNIVERSELLES

La méthode la moins onéreuse de réduction du risque des AES est le respect des précautions universelles. Celles-
ci sont simples a mettre en oeuvre, nécessitent des investissements financiers acceptables et diminuent de

maniére sensible le taux de survenue des AES [Circulaite DGS/DM No. 23 du 3 aoat 1989].

La circulaite du 28 octobre 1996 rappelle quelles sont ces méthodes de prévention et souligne que les employeurs

oivent former les personnels soignants a la prévention des . En effet, de nombreux soignants ne metten
d t f les p Is soignants a la p tion des AES. En effet, d b gnant ttent
pas ces précautions en mesure dans leur pratique quotidienne. Pour certains, il s’agit encore véritablement d’un

mangque de formation ou d'information.

Le GERES meéne des formations de formateurs-relais et développe actuellement des modules de formation
destinée aux étudiants hospitaliers, personnels de santé a risque et particulierement peu informés et formés a la

prévention des AES [37] [36] [48] [65]-

2. VACCINATION ET VERIFICATION DE PIMMUNITE CONTRE I’HEPATITE B

Schaftfner et coll. [59] soulignent qu’aux Etats-Unis, 40 a 50% des chirurgiens ne seraient pas immunisés contre

VHB.

Au Minnesota, parmi les 595 personnels de santé américains dont immunité a été testée dans les six mois
suivant une primovaccination par trois vaccins recombinants anti-VHB, 63 ne montraient pas de signe
sérologique de protection contre VHB (18% des hommes vaccinés, 9% des femmes vaccinées). Hormis la

marque du vaccin, le fait d’étre de sexe masculin, de fumer, d’étre en surcharge pondérale et d’avancer en age (age
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moyen de 42,9 ans chez les non-répondants contre 39,3 ans chez les répondants) étaient des facteurs
indépendants liés a 'absence de montée de 'immunité [69]. L’administration du vaccin dans le moyen fessier
plutot que dans le deltoide serait également associée a un taux plus faible de séroconversion. On ignore pout le
moment si les personnes vaccinées qui n’ont pas de réponse anticorps ont le méme risque de contracter le virus
que les personnes qui n’ont jamais été vaccinées. Dans ’étude de Heptonstall et coll. [33], six des 10 chirurgiens
responsables d’une transmission de VHB 2 leurs patients entre 1989 et 1993 avaient recu une vaccination

complete ou partielle contre VHB et 4 avaient été étiquetés comme « non-répondants ».

En France, a ’Assistance Publique - Hopitaux de Paris, le nombre de cas d’hépatite B suite a une exposition
professionnelle a été divisé par 10 en 10 ans suite a I'introduction du programme de vaccination systématique
anti-hépatite B. La couverture vaccinale a PAP - HP était de 91% en 1993. Par contre, 41% des médecins
travaillant dans des SMUR et services des urgences d’hopitaux périphériques en Ile de France n'étaient toujours
pas vaccinés contre le VHB en 1997 [Dr. M. Domart, communication personnelle]. L’enquéte menée par Johanet
et coll. en fin 1997 auprés de chirurgiens a retrouvé un taux global de vaccination de 79,2% (825/1042). Cette
vaccination avait été vérifiée par un dosage d’anticotps pout 52,4% des répondants (546/1042, dont 410/1042

soit 39,34% disposeraient d’'un document témoignant de la vaccination et de son caractére protecteur).

3. LES MATERIELS DE SECURITE

Une note dinformation récente du Ministere de la Santé rappelle quil est du role des responsables
d’établissement (’'employeur) de former les soignants a la prévention des accidents exposant au sang et de mettre
a leur disposition des protections individuelles et des matériels de sécurité [46]. Ces matériels sont multiples mais
concernent surtout les actes invasifs effectués par le personnel infirmier. Certains d’entre eux offrent un avantage
réel. D’autres, décrits comme « de sécurité » par le fabricant, diminuent peu les risques et/ou en font apparaitre
de nouveaux. Il est important de continuer a évaluer ces matériels, et d’étudier les cas d’AES rapportés afin de

procéder a des améliorations. Le GERES continuera d’oeuvrer dans ce sens.

B. METHODES SPECIFIQUES AU MILIEU CHIRURGICAL

1. L’ORGANISATION AU BLOC OPERATOIRE

Dans I’étude GERES sur les accidents exposant au sang en milieu chirurgical, 72% des 126 accidents percutanés
étaient auto-infligés et 28% DI’étaient par autrui [3]. L’utilisation d’une pince chirurgicale pour saisir les tissus a
suturer ainsi que l'aiguille aurait permis de réduire bon nombre de ces accidents. Outre I'utilisation de matériels
adaptés, la prévention des AES au bloc passe par une meilleure coordination entre les membres de I’équipe
chirurgicale, le dénombrement des lames ou aiguilles utilisées, le maintien d’une table d’instruments ordonnée ou
'aide connait 'emplacement des objets vulnérants, 'annonce du passage de ces objets et le fait d'éviter de passer

les objets vulnérants de la main a la main [9] [40]. Dans I’étude GERES, le maintien a la main des tissus a suturer
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était associé a 41% des accidents percutanés auto-infligés, le passage des instruments a 27% et le maintien des

écarteurs a 24% des accidents percutanés infligés par autrui, respectivement [3].

Le chirurgien et I'aide opératoire sont responsables de la sécurité des personnes chargées de débarrasser la salle
en fin d’intervention, sont directement en cause en cas de blessure d’un soignant par une aiguille ou lame cachée
dans un champs opératoire. Les personnes n’ayant pas de tiache précise et indispensable ne devraient pas circuler
dans le bloc opératoire au cours d’une intervention, et a fortiori ne doivent pas étre en contact avec le site
opératoire. La prévention des AES au bloc passe donc par une meilleure coordination entre les membres de

I’équipe chirurgicale.

2. LES METHODES-BARRIERE

Bien qu’elle ne protege pas directement le patient du risque de transmission virale, le port de protections barriere
permet de diminuer le risque viral absolu en protégeant les soignants. Tout opérateur doit porter une double
paire de gants, dont la paire externe est a changer périodiquement, une casaque suffisamment imperméable pour

le type d’intervention prévue, une protection par des lunettes spéciales ou un dispositif type « Face shield ».

a) Le double gantage

Des la fin des années 1980, plusieurs auteurs ont recommandé lutilisation d’une double paire de gants lors
d’interventions chirurgicales apres avoir montré que cette méthode permettait d’éviter 4 contacts sanguins sur 5
2 p q p g
45]. En 1990, Wright et coll. [70] ont retrouvé du sang sur la main du chirurgien dans 63% des cas de
> g g &
perforation de gants (249 perforations pour 2292 interventions). Le mécanisme responsable de la perforation du
gant n’avait pas pu étre retrouvé dans 67% des cas. Les cas pour lesquels le mécanisme de déchirure de gant
n’était pas retrouvé était associé a un risque élevé de mise en contact avec le sang du patient (76% contre 35% en

cas de mécanisme identifié).

Lanalyse des gants menée lors de Ienquéte au bloc de Gerberding et coll. [27] a montré que le taux de
perforation des gants externes en cas de double gantage était identique a celui des gants en cas de port d’une
simple paire (17,5% et 17,4%, respectivement), et qu’il était trois fois supérieur au taux de perforation de la paire
interne (5,5%). La paire de gants externes aurait permis d’éviter environ 60% des perforations de gants internes et
20% des perforations avec AES. Il est a noter que 2% des paires de gants examinées immédiatement apres

ouverture du paquet étaient perforées.
Une évaluation in-vitro et ex-vivo menée en laboratoire [44] a montré que le fait qu'une aiguille creuse souillée par

du sang infecté par le VIH doive traverser une couche de gants élimine environ 50% (46% a 63%) de la charge

virale en raison d’un simple effet d’essuyage de l'aiguille. L’essuyage d’une aiguille de suture était encore plus net
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dans ce modéle expérimental, puisque le passage d’une couche de gant en vinyle essuyait 86% du volume sanguin

transféré.

Selon Gerberding et coll. [26] le port d’une triple couche n’augmente pas la protection.

b) Les gants spécianx

Certains fabricants proposent aux chirurgiens l'utilisation de gants en maille synthétique extrémement résistants a
une coupure, bien qu’il soit peu probable qu’ils offrent une protection en cas d’AES par piqire. Ces gants sont

ortés sous une paire de gants latex et seraient actuellement d'utilisation assez courante aux Etats-Unis.
g

¢) Detection de survenune d’une perforation/ porosité

Plusieurs systemes ont été proposés pour détecter la survenue d’une perforation ou d’une porosité excessive des
gants en cours d’intervention. La plupart d’entre elles sont basées sur une méthode développée par Beck il y a
plus de 30 ans qui utilise le patient et le chirurgien comme « électrodes » (9 volts maximum). Une différence de
potentiel détectable apparait en cas de perforation de gants et de passage du courant transmis par les liquide
biologiques. Une alarme résonne alors qui alerte le chirurgien. Ainsi, une évaluation du systeme Elper® au cours
de 50 intetrventions en Ecosse [42] a permis de détecter 45 perforations de gants au cours de 29 de ces
interventions (dont 14 cas d’exposition au sang), alors que 'opérateur ignorait qu’une perforation était survenue
dans 31 cas (9 cas ’AES). Le dispositif a « manqué » deux perforations mises en évidence pat l'évaluation des
gants en fin d'intervention (faux-négatf 4%). Plusieurs autres évaluations ont été menées aux Etats-Unis.
Burbridge [8] a montré que le systtme NOVATEC permettait de détecter 91,1% des perforations, et

s’accompagnait d’un taux de 8,5% de faux-positifs et de 0,9% de faux-négatifs.

Une autre approche est celle du port d’une paire de gants double-couche, dont la couche intérieure colorée libere
un agent colorant en cas de perforation de la couche externe. Cette méthode ne permettrait cependant pas de

détecter une porosité excessive du gant sans effraction par une aiguille [43].

3. MATERIELS CHIRURGICAUX

a) Aiguilles a bout mousse

Ce type d’aiguille, initialement utilisé pour les sutures hépatiques et qui existe depuis une vingtaine d’années, a
suscité un regain d’intérét puisqu’elles évitent au chirurgien de se piquer, méme s’il applique une pression
importante sur Paiguille. Ces aiguilles permettraient a cott constant de réduire de maniére trés importante la
survenue d’accidents percutanés au bloc, puisque dans une étude 84% des accidents percutanés étaient dus a
aiguille de suture [58]. Son bout mousse empéche Pextrémité de traverser un gant ou la peau. Elle permet par
contre le passage a travers une aponévrose et son utilisation a été décrite dans divers types d’interventions

gynécologiques [40] et ORL. Dans une étude des CDC portant sur 1 474 interventions gynécologiques,
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Pintroduction d’aiguilles 2 bout mousse a permis de diminuer de 71% le taux d’AES par aiguille a suture, et aucun
accident percutané avec ces aiguilles n’a été rapporté pour 6000 aiguilles a bout mousse utilisées [15] alors que
Putilisation d’aiguilles droites et d’aiguilles courbes était associée a un taux d’accident percutané de 14,2 et 2,0
pour mille, respectivement. Le CCLIN Paris-Nord méne actuellement (Printemps 2000) une étude multicentrique
aupres d’opérateurs et d’anesthésistes afin de connaitre le taux de mise a disposition des matériels de sécurité
susceptibles de prévenir les AES dans les blocs opératoires et l'utilisation qu’en font ces soignants. Les résultats

de cette étude devraient étre diffusés a ’automne 2000.

b) Pinces et agrafeuses

L’utilisation de pinces qui fixent automatiquement une agrafe de chaque c6té d’une section de vaisseau saisi dans
la pince permet d’assurer une hémostase sans mettre en contact les doigts de I'opérateur ou de I'aide avec le site
opératoire ou des instruments vulnérants et sans nécessiter de sutures vasculaires [9] [40]. L’utilisation plus

répandue d’agrafes cutanées et des pinces digestives permettrait de réduire encore utilisation d’aiguilles serties

[9].

¢) Instruments de dissection

Chaque fois que I'intervention le permet, I'incision des tissus (une fois la peau franchie par une lame de bistourt)
doit s’effectuer a I'aide de ciseaux a bout mousse ou de systeme d’électrocoagulation. Cette derniere méthode
permet de coaguler les petits vaisseaux, de réduire le saignement des tissus incisés et diminue le nombre

d’accidents percutanés car leur extrémité est souvent arrondie [40].

4. LE CHOIX DES TYPES D’INTERVENTION
Le recours aux alternatives coelioscopiques pour une indication opératoire pourrait permettre de diminuer le
risque d’accident exposant au sang, méme si ce type d’intervention se compléte parfois dans un deuxieme temps

d’une laparotomie ou d’un geste chirurgical « traditionnel » [9] [40].

En résumé: la lutte contre la transmission de soignant a soigné passe par la lutte contre les accidents exposant au
. o . W e . .y
sang lors des soins et par la vaccination des soignants contre I'népatite B avec vérification de l'immunité post-
vaccinale. Si les mesures initialement connues sous le terme de précautions universelles et la mise a disposition de
matériels de sécurité semblent avoir permis une réduction de l'incidence des AES lors de soins médicaux, le taux
d'AES lors des soins chirurgicaux reste élevé. L'incidence des AES et le risque de contamination des soignants au
bloc opératoire, qui conditionne indirectement le risque de transmission aux patients, demeurent élevés. Le port
d'une double paire de gants et l'utilisation d'aiguilles a bout mousse, associés a une bonne organisation et une

bonne coordination des équipes permettrait de réduire ce risque au bloc opératoire.
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VIII. LE DEPISTAGE ET LES MODIFICATIONS DE PRATIQUE DES SOIGNANTS

Le dépistage obligatoire chez les soignants, accompagné de mesures de reclassement professionnel en cas de
séropositivité au VIH et de rétorsion en cas de refus serait-il un moyen efficace de diminuer (voire d’éliminer) le
risque de transmission d’un soignant a un patient ? Ou en est la législation dans les autres pays occidentaux, et

quel serait le rapport cout-efficacité calculé d'un dépistage des soignants ?

A. MESURES REGLEMENTAIRES APPLIQUEES A TRAVERS LE MONDE

Le GERES a contacté les membres d’équipes a travers le Monde afin de refaire le point sur Iétat des
recommandations en vigueur dans leurs pays en matiére de prévention de la transmission de soignant a soigné. A
la date du 8 mai 2000, les autorités sanitaires ont édicté des recommandations nationales aux Etats-Unis, au
Royaume Uni, au Canada, en Australie. En Italie [communication personnelle], en Espagne (Catalogne) [87] et en
Irlande [84] des groupes d’experts se sont réunis afin d’aider a formuler des recommandations. Il n’existe
actuellement aucune recommandation au niveau national en France, en Allemagne, en Suisse, dans les autres
provinces espagnoles, au Brésil, en Afrique sub-Saharienne, en Inde, au Japon, en République de Chine (Taiwan)

ou en République Populaire de Chine.

1. AU ROYAUME-UNI

En Grande Bretagne, les recommandations stipulent que seuls les soignants AgHBe positifs , VIH positifs ou
ceux qui refusent la vaccination anti-hépatite B ou le contréle de 'immunisation sont interdits de pratiquer des
actes invasifs a haut risque d'AES avec recontact [93] [94]. Ces procédutes sont définies comme étant celles ou
les mains du soignant sont au contact d'objets vulnérants dans une cavité anatomique en-dehors du contrdle
constant de la vue. En cas de doute sur la possibilité ou non de maintenir un soignant a son poste, le médecin du
travail peut consulter un groupe national d'experts ou plusieurs spécialités sont représentées (anesthésiste,
odontologue, médecin généraliste, spécialiste VIH/SIDA, sage femme, infirmier, obstétricien/gynécologue,
médecin du travail, chirurgien, virologue) ainsi que des membres de la société civile. Malgré ces
recommandations, 'on a recensé 4 cas de transmission de VHB [66], soulevant le probleme des mutations qui
pourraient réduire 'expression d’AgHBe sans réduire la virulence du VHB. Les recommandations sont en cours
de révision prennent en compte la présence d'HBV DNA plutét de la présence d’AgHBe dans la décision
d’autotiser ou non les chirurgiens a opérer. A notre connaissance, il n'y a pas a ce jour de recommandation

concernant le risque de transmission du VHC au Royaume-Uni.
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En 1994, des recommandations du conseil des Universités en Angleterre ont imposé aux candidats a I'entrée de
I’école de Médecine de se faire dépister pour le VHB. Les personnes retrouvées séronégatives doivent se faire
vacciner, tandis que les porteurs VHB verraient leur inscription refusée [39] [59]. Lever [39] souligne cependant
que seuls 10% des personnes sortant des écoles de médecine se dirigent vers les spécialités « invasives » et qu'aux

USA le dépistage du VHB s’effectue avant le début des stages en hopital, et non pas a I'entrée de 'université.

Ces recommandations ont déja été mises en application. En 1994, un chirurgien a été condamné a une peine d’un
an de prison ferme pour avoir tenté de cacher son infection par le VHB [47]. En Ecosse, un chirurgien ORL
porteur du VIH a pu continuer son activité chirurgicale apres avis d’une commission nationale d’experts, le
United Kingdom Advisory Panel for Healthcare Workers Infected with Bloodborne Viruses du Département de
la Santé [89]. En effet, ce chirurgien effectuait des gestes certes invasifs (chirurgie de Poreille moyenne) mais
uniquement a 'aide d’instruments de microchirurgie et sans contact direct entre ses mains et le site opératoire [D.
Goldberg, communication personnelle]. En outre, il prenait soin d’informer ses patients de son statut sérologique

avant de les opérer.

2. AUX ETATS-UNIS

Aux Etats-Unis, ces recommandations des CDC formulées en 1991 sont actuellement en cours de modification.
En effet, le faible nombre de cas de transmission du VIH de soignant a patient décrits depuis 1991 incite les
autorités sanitaires a assouplir ses directives. En outre, ce nouveau document prendra en compte le risque de

transmission du VHC (M. Alter, S. Campbell, communication personnelle).

Certains membres du Congres des Etats-Unis ont proposé une loi qui aurait imposé le dépistage obligatoire des
chirurgiens et dentistes pour le VIH. Cette loi n’a jamais été promulguée. Pour le moment, et face a I’hostilité des
associations de médecins et de dentistes, on encourage les soignants a se faire dépister et a faire savoir a leur
employeur ou aux autorités sanitaires de leur Etat si le résultat est positif [59]. Les raisons invoquées par ces
associations professionnelles étaient que ce dépistage serait peu efficace, trés colteux, et contraire aux droits des
personnes. Les soignants seraient alors en effet la seule catégorie du personnel civil soumis a un dépistage

sérologique obligatoire.

Lapplication en pratique des recommandations ne va pas sans poser de réelles difficultés. Aux Etats-Unis, la
législation fédérale a imposé aux Etats de mettre des structures en place pour une application des directives 1991
des CDC. Danila et coll. [R. Danila, communication personnelle] pour le Département de Santé de I’Etat du
Minnesota ont passé en revue I’état actuel des directives de chacun des 50 Etats de ’'Union, ainsi que le nombre
de soignants ayant bénéficié d’une expertise. Si le dépistage des soignants reste volontaire sur 'ensemble du
territoire, la notification d’une séropositivité aux autorités sanitaires ou au « Licensing Board » (qui autorise ou

non les médecins ou chirurgiens a pratiquer) est, elle, obligatoire dans 16 Etats. Dans 27 autres Etats, cette
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notification est volontaire. Selon les Etats, les soignants infectés doivent alors se soumettre a une évaluation
initiale de leurs pratiques, et/ou un suivi des pratiques par les autorités. Les 7 derniers Etats n’avaient pas encore
mis en place de directives en décembre 1998. Entre juillet 1991 et janvier 1998, un total de 230 soignants auraient
ainsi déclaré leur infection par le VIH, dont 45 ont été évalués par un groupe d’experts (14 dentistes ; 2
techniciens dentaires ; 5 chirurgiens généraux ; 3 obstétriciens ; 2 orthopédistes ; 2 praticiens urgentistes ; 3
internistes ; 1 généraliste ; 1 dermatologue ; 1 médecin en maladies infectieuse ; 2 psychiatres ; 3 panseuses ; 1
infirmiére de gynéco-obstétrique ; 4 infirmieres ; 1 chirurgien podologue). Au total, 26 de ces soignants ont
continué de pratiquer apres cette revue, 10 ont cessé leur pratique en raison de leur maladie ou de leur déces, 5
ont cessé de pratiquer pour d’autres raisons, 2 ont été conseillés d’interrompre leur activité (2 dentistes). Le
processus était en cours pour un des soignants et la décision n’était pas connue pour le dernier. Dans 2 cas, les
experts ont recommandé que le chirurgien informe ses patients de son statut sérologique avant d’opérer. En ce
qui concerne VHB, 40 soignants ont déclaré leur infection, 12 ont été évalués. Huit soignants aux USA ont
déclaré une infection par VHC, dont 6 ont été évalués. Pour le seul Etat du Minnesota, 53 soignants ont déclaré
une infection par VIH et/ou VHB, dont 5 ont été évalués. Les auteurs ont conclu 2 la nécessité d’évaluer les
risques au cas par cas et recommandent que les stratégies de suivi des soignants effectuant des procédures a haut
risque d’AES n’incluent pas linformation des patients opérés. Les auteurs précisent que cette enquéte a été
menée auprés des autorités sanitaires, alors que nombre d’établissements de soins privés réunissent probablement
des comités d’experts sur I'établissement (et non au niveau des autorités sanitaires). Enfin, ils soulignent le cout

matériel et financier de la mise en place de comités d’experts.

Un récent article fait le point sur les aspects juridiques de la mise en application de ces directives [87]. Tereskerz
et coll. soulignent que I'absence de liste de procédutes considérées comme «a risque d'AES » ou de comité
national permettant d’aider a élaborer une politique nationale rend difficile la mise en application homogene de
ces recommandations sur ’ensemble du territoire. En outre, les tribunaux ont de maniére répétée fait prévaloir le
principe de précaution maximale pour les patients au dépends de la poursuite de P'activité des soignants infectés,
méme en 'absence de transmission. Ces décisions juridiques insistent sur la nécessité pour les soignants de faire
part de leur séropositivité a leurs patients avant d’effectuer un acte invasif, méme si les recommandations des
CDC actuellement en cours de réactualisation tendent a abandonner ce principe. Les auteurs appellent donc a la
mise en place d’une commission afin d’aider a élaborer des recommandations applicables a 'ensemble des Etats
de I'Union, incluant non seulement des experts mais également des membres de la société civile afin que les

professionnels de santé ne soient pas a la fois juges et partis.

3. EN AUSTRALIE

L'Autralie est, avec le Canada, le seul état 2 avoir adopté des recommandations relatives 2 la prévention de la
transmission de soignant a soigné du VHB, du VIH mais également étendues au VHC et aux autres virus

transmissibles par le sang. Ces recommandations précisent que les soignants ont un devoir éthique et
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déontologique envers leurs patients, une obligation légale de ne nuire ni a leurs patients ni a leurs collegues, mais
pas d'obligation légale d'autodépistage. Ce document recommande aux soignants effectuant des procédutes
invasives de connaitre leur propre statut VIH, VHC et VHB et d'effectuer un autodépistage au moins une fois
par an. Les directives encouragent les soignants a déclarer leur statut infectieux éventuel a leur tutelle (type
Conseil de 1'Otdre) ainsi qu'a leur employeur. Les médecins traitants de ces soignants infectés peuvent demander
que l'on réunisse un panel d'expetts, sans dévoiler l'identité du soignant. Les soignants porteurs du VIH, du VHC
ou du VHB doivent s'abstenir de toute procédure a risque d'AES, notamment s'ils sont AgHBe+ ou HBV
DNA+. Seuls les soignants VHC+ virémiques doivent s'abstenir de pratiquer ces soins. Les médecins traitants
doivent notifier aux autorités tout soignant infecté dont l'activité présente un danger pour les patients. Ces
directives soulévent la question de la reprise d'activité des soignants VHC+ devenus PCR négatifs, ainsi que la

catégorie particuliere de soighants que constituent les étudiants en médecine.

4. AU CANADA

Les recommandations adoptées en 1997 portent sur le risque de contamination des patients de tout pathogene
transmissible par le sang. La vaccination anti-HBV et le controle post-vaccinal sont obligatoires. Un controle
régulier est souhaité chez les non-répondeurs. Toute personne refusant la vaccination ou le contréle sérologique
serait considérée comme AgHBe+ et réorientée vers d'autres tiches ne présentant aucun risque pour les patients.
L'autodépistage volontaire VIH et VHC sont encouragés chez les soignants effectuant des gestes invasifs a risque
d'AES, le texte soulignant leur obligation déontologique et éthique. Les soignants découverts porteurs du VHB,
du VHC ou du VIH sont incités a le déclarer a leurs tutelles. Si nécessaire, un comité d'experts peut étre réuni
pour la Province ou le Territoire, comportant un médecin du travail, un spécialiste en santé publique, un expert
de la spécilité du soignant infecté, un hygiéniste, un médecin en maladies infectieuses et un membre de la société
civile ayant compétence dans le domaine de l'évaluation du risque, de 1'éthique, ou des politiques sanitaires. Le
comité peut étre réuni a la demande du soignant, de son médecin traitant, de I'employeur, des tutelles ou du
département de santé publique. Un appel de la décision est possible aupres d'un groupe juridique du Ministére de
la Santé. Le soignant n'a pas a révéler son infection aux patients, sauf en cas de survenue d'un AES avec

recontact.

Des directives 1994 de Iétat de 'Ontario qui stipulaient I'identification nominative des praticiens porteurs du

VIH ont été abrogées apres avoir été jugées anticonstitutionnelles.

5. EN FRANCE

Le Conseil Technique National des Infections Nosocomiales a émis en 1996 des recommandations concernant la
lutte contre la transmission du VHB de soignant a soigné mais ne recouvrant ni le risque VHC ni VIH [95]. Le
Conseil de 'Ordre des Médecins et 'Académie de Médecine rappelaient également dans des rapport de 1997 [82]
[96] que I’état de la législation laissait au praticien I'initiative de son propre dépistage VIH et recommandait aux

autorités de tutelle d’étudier les possibilités de reconversion afin de favoriser Pautodépistage des soignants. La
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premiére version du rapport GERES avait, lui aussi en 1997, conclu qu’il était préférable d’insister sur la lutte
contre les AES plutot que le dépistage afin d’éviter la transmission de virus connus ou encore a découvtrir en

milieu de soins [83].

Tablean VI : Résumé des recommandations relatives a la prévention du risque de transmission de soignant a soigné et an dépistage des
personnels de soins dans 3 pays du Monde

USA Roy. Uni Australie Canada

1991 1994 1996 1997
Dépistage Volontaire Vaccin et controle VHB Volontaire Vaccin et controle VHB

obligatoire obligatoire
Volontaire pour VIH Volontaire pour VIH et VHC

Déclaration aux autorités Volontaire dans 16 états Volontaire Volontaire Volontaire
sanitaires ou tutelle Obligatoire dans 27
Revue des pratiques par Oui Possible Oui Possible
un comité d’experts
Déclaration aux patients Oui Oui pour VHB Non Non
avant une intervention
Controle médical pour Oui Oui Oui Oui

continuer activité

Autorisation de mener
des procédures invasives

Oui seulement si accord d’un
groupe d’experts

Oui, seulement si avis du
médecin du travail et le

Selon avis du clinicien traitant
Pinfection ou comité

Oui seulement si accord d’un
groupe d’experts réuni a la

médecin traitant aidé ou non d’experts demande du soignant, des
par comité d'experts tutelles ou de I'employeur
Favoriser le reclassement Oui Oui Oui Oui
Domaine d’application Etat par état National National Provinces ou Tertitoires

des directives

Remarques

La variabilité d’un état a
Pautre rend difficile
’application de ces directives.
Elles portent également sur
VHB mais pas sur VHC.
Recommandations en cours
de réactualisation.

Une personne ayant
connaissance d’un opérateur
VIH+ qui ne se conforme
pas aux directives doit le
signaler aux autorités

Un comité national d'experts
peut aider le médecin du
travail a résoudre
d'éventuelles difficultés

Déclaration aux tutelles en
cas de soignant posant un
risque pour les patients.
Dépistage volontaire si AES
ou si profession exposée, ou
si le dernier test date de + de
12 mois. Concerne également
VHB et VHC. Insiste sur
risque des étudiants.

Déclaration aux tutelles en
cas de soignant posant un
risque pour les patients.
Concerne VHB, VHC et
VIH.

B. EFFICACITE ET COUT ESTIMES D’UN DEPISTAGE SEROLOGIQUE SYSTEMATIQUE

Le rapport cott-efficacité d’'un dépistage systématique de soignants varie grandement selon la prévalence et la
transmission du virus recherché dans cette population. Schulman et coll. [60] ont estimé que le risque de
contaminations chirurgien-patient passerait d’environ 2,5 pour 10 000 000 interventions a 0,2 pour 10 000 000
interventions avec la mise en place d’une campagne de dépistage obligatoire ponctuel des 122 000 chirurgiens et
Internes en chirurgie américains, pour un cout total de US$ 5,7 millions (environ 9 cas de transmission évités).
Une analyse menée en 1994 a évalué le cout de différents scénarii de dépistage du VIH chez les médecins et les
dentistes aux Etats-Unis [53]. Cette analyse a été menée sur la base de 0,024 expositions par intervention (0,060
AES par chirurgien par intervention, avec en moyenne 2,5 chirurgiens présents). Les auteurs ont calculé le cott
qu’entrainerait aux USA le dépistage obligatoire annuel des chirurgiens pour chaque cas de contamination
chirurgien-patient évité pour divers scénarii : séroprévalence faible (0,05%) et transmission faible (0,00014%) : 2 a
3 infections évitées, $ 5 a 13 millions par infection évitée, dépense totale de $ 29 millions ; séroprévalence
moyenne (0,4%) et transmission moyenne (0,002%) : 25 infections évitées, $ 1 115 000 par cas évité, dépense
totale de § 27,9 millions ; séroprévalence élevée (1%) et transmission élevée (0,016%) : 465 infections évitées, §

6000 par cas évité, bénéfice total de 2,6 millions, en considérant que le cott lié a la prise en charge d’un patient
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infecté par le VIH se situerait entre § 50 000 et § 150 000 sur 7 ans. Sell et coll. [61] ont évalué les couts liés a des
programmes 1) de dépistage unique volontaire, 2) de dépistage unique obligatoire, 3) de dépistage annuel
volontaire et 4) de dépistage annuel obligatoire chez les chirurgiens et les dentistes aux Etats-Unis sur une
période de 15 ans, en supposant que les soignants retrouvés positifs cesseraient leur pratique et ne seraient donc
plus a risque de subir un nouvel AES. Ces auteurs ont évalué les couts d’un dépistage unique volontaire et d’un
dépistage annuel obligatoire chez les chirurgiens a US$ 899 338 et US$ 63,3 millions par cas de transmission VIH

évité, respectivement.

Tableau V1II : Coiit total estimé du dépistage en 1994 cheg les 302 000 chirurgiens et dentistes anx USA (en millions de § US)

Sell et coll.* [61] Phillips et coll.** [53] Russo et coll. Owens et coll. [51]
Dépistage unique volontaire chirurgiens 6,956* 2,9%% 8,4-83,0 8,0
Colt par transmission VIH évitée 0,899
Dépistage unique obligatoire chirurgiens 10,508* 1,16% - 12,2
Cott par transmission VIH évitée 2,120
Dépistage annuel volontaire chirurgiens 46,076* - - -
Colt par transmission VIH évitée 19,583
Dépistage annuel obligatoire chirurgiens 82,897* - - -
Cott par transmission VIH évitée 63,323
Dépistage unique volontaire dentistes 23,448* 1,9%* - -
Colt par transmission VIH évitée 0,139
Dépistage unique obligatoire dentistes 29,725% 0,7*+* - -
Cott par transmission VIH évitée 0,152
Nombre d’infections VIH découvertes (chirurgiens) - - - 137 (28-423)
Nombre de cas évités par dépistage chirurgiens (IC) 7,7-11,8* - - 4 (1,9-21,3)

* Pour un scénario de transmissibilité moyenne, sur une période de 8 ans.
** Rapport codit-¢fficacité moindre pour le dépistage volontaire car les antenrs ont supposé que les chirurgiens dépistés volontaires changeraient peu lenr habitude, alors qu’un dépistage
obligatoire écarterait les chirnrgiens porteurs du VIH du bloc opératoire.

On dispose de quelques éléments d’orientation conernant le dépistage volontaire en France. Johanet et coll. ont
mené pour le GERES une étude par publipostage d’un autoquestionnaire anonyme entre octobre et décembre
1997 aupres de 5000 chirurgiens sélectionnés aléatoirement parmi 12000 chirurgiens pratiquant a travers la
France. Le taux de réponse a été de 20,8%, ce qui est un taux de réponse habituel pour ce type d’enquéte. Bien
que I'on puisse supposer un biais de sélection parmi les répondants en faveur d’un intérét porté au probleme des
AES, 90,8% des répondants ont dit ne pas étre opposés a ce qu’on leur demande de se faire dépister. Les
résultats sont résumés dans les tableaux XII a XVI présentés en annexe. Au total, il ressort de cette étude que les
chirurgiens (répondants) sont préoccupés par le risque de transmission et seraient préts a effectuer un dépistage
annuel, §’ils peuvent choisir l'interlocuteur a qui en transmettre les résultats. En cas de portage d’un virus, les
chirurgiens semblent souhaiter pouvoir continuer d’exercer, révélant ainsi la préoccupation liée a la perte possible
d’activité. Les résultats de cette enquéte nationale sont en cours de publication. Une étude similaire qui aurait pu

porter sur les dentistes francais n’a pu étre réalisée, faute de financement.
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IX. COMPARAISON DU RISQUE DE CONTAMINATION OPERATOIRE PAR LE VHB, LE

VHC OU LE VIH AVEC CELUI D’ AUTRES EVENEMENTS LORS D’UNE
INTERVENTION ET DANS LA VIE COURANTE

A. LORS D’UNE INTERVENTION CHIRURGICALE

Le risque de morbi- mortalité au cours ou dans les suites d’une intervention est de l'ordre de 0,1 pour 100
interventions, et peut atteindre 5 a 10% dans certains cas chez le sujet agé [2]. Ce risque concernait 0,004% de la
population générale en 1993 [35]. L’INSERM a estimé en 1993 que la mortalité entiecrement liée a I'anesthésie
était environ de 1 pour 13 000 interventions [30]. Si I'on prend également en compte les risques de survenue de
complications graves « irrécupérables » (de type encéphalopathie post-anoxique) dues entierement a 'anesthésie la
fréquence est de 1 pour 8 000 anesthésies. Enfin, si 'on prend en compte les complications graves susceptibles

de mettre en jeu le pronostic vital, ce risque est de 1 pour 739 anesthésies.

Le risque annuel d’accident et de complication survenant au cours et a la suite d’actes médicaux et
chirurgicaux est donc de l'ordre de 37 et 40 pour 1 000 000 de personnes, soit 0,0037% a 0,004% de 'ensemble
de la population générale. Le risque de déces par accident de la circulation est de 80 pour 1 000 000 pour les

femmes et de 226 pour les hommes.

B. AUTRES CAUSES DE DECES

En France en 1993, le taux de mortalité global était de 981,8/100 000 hommes et 867,6/100 000 femmes [35]. Le
cancer reste la premiére parmi les causes médicales de déces en France pour les personnes dgées de 55 a 74 ans,
les maladies cardio-vasculaires devenant la principale cause de décés a partir de 75 ans [35]. Les causes de

mortalité enregistrées en France sont présentées en Annexe.

C. RISQUES DE LA VIE COURANTE

En 1992, on a observé 7,5 accidents (bénins ou non) pour 100 personnes, dont 4,4 accidents domestiques lors
d’une enquéte qui a porté sur un échantillon de 93 396 personnes sur une année [7]. En moyenne, un peu plus de
12 accidents de la vie courante sur 100 conduisent a une hospitalisation d’une durée de 9 jours en moyenne. Bien
que les conséquences des événements ne soient pas toujours comparables, le tableau présenté en Annexe
compare la probabilité de survenue de certains accidents par rapport a celle de survenue d’un AES au cours d’une
intervention, afin de situer de maniere un peu plus précise le niveau de risque.

Pour conclure, précisons que Bell et coll. [14] [5] ont estimé que le risque qu'un opéré décede d’une infection
par le VIH ou le VHB acquise au cours d’une intervention effectuée par un chirurgien infecté serait de 'ordre de
2,4 a 24 déces par million d’'interventions, ce qui est comparable au risque actuel de contracter ces virus a la suite
d’une transfusion de produits sanguins. La probabilité annuelle pour une personne de la population générale
d’étre opérée, de subir un AES, d’étre contaminé par le VIH si tous les chirurgiens étaient porteurs du VIH serait

de I'ordre de 0,000 0024 soit 2,4 pour un million d’habitants. Ce chiffre calculé est a comparer a celui (également
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modélisé) de 2 pour 100 000 retrouvé par Phillips et coll. [53]. En Europe Occidentale, si 'on tente d’estimer le
véritable risque en partant d’un scénario « pessimiste » ou la prévalence du VIH parmi les chirurgiens serait de
0,5%, (soit plus de 2,5 fois supérieure a celle retrouvée dans la population générale d’Europe Occidentale et qui
est de 0,18% [28]), le risque annuel de contracter une infection par le VIH au cours d’une intervention serait
donc de 0,000 000 012, soit environ 1 pour 10 millions de personnes dans la population générale, et 400 fois

inférieur au risque global d’accident et de complication survenant au cours et a la suite d’actes médicaux et

chirurgicaux [35].

D. RISQUE DE CONTRACTER LE VIH DANS LA VIE COURANTE

L’immense majorité des cas de transmissions du VIH ont lieu a la suite de contacts sexuels. Le risque de
contracter le VIH a la suite d’un contact hétérosexuel non protégé serait de 'ordre de 0,05% a 0,5% en ce qui
concerne la transmission homme=>»femme et varierait entre 0,05% a 0,5% dans le sens femme=>homme selon les
études. En cas de rapport homme=>homme, ils serait de I'ordre de 0,5% a 5%. Ce risque est particulicrement
élevé en cas de présence d’ulceére génital. Les risques de transmission a lintérieur d’'un couple (sur plusieurs
années) ont été estimés entre 10 a 50% femme porteuse du VIH =»homme sain et 50% a 60% homme porteur

du VIH =>femme saine [16].

Aux Etats-Unis, on estimait en 1995 que le risque de contracter le VIH a la suite d’'une transfusion a une

contamination pour 250 000 a 600 000 transfusions [59].
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X. CONCLUSION

Au vu des données disponibles, on peut légitimement rassurer le public : le risque de contamination par un
chirurgien infecté par le VIH, le VHB ou le VHC est tres largement inférieur au bénéfice attendu de
I'intervention qui dans 'immense majorité des cas est effectuée par un professionnel consciencieux et soucieux

du bien-étre de ses patients.

Des milliers d’accidents percutanés et d’expositions cutanées surviennent au cours des millions d’interventions
pratiquées chaque année en France. Si I'on souhaite véritablement réduire le risque de transmission virale en
milieu chirurgical, il est urgent de développer la diffusion et l'utilisation des matériels de sécurité (aiguilles a bout
mousse, double gantage...) et de la formation aux mesures de prévention universelles des AES, notamment chez
les chirurgiens et les étudiants hospitaliers [64]. La prévention ne sera améliorée et les carences identifiées que si
les soignants - et notamment les cliniciens - déclarent leurs AES selon les modalités actuelles clairement définies.
Ces méthodes permettraient surtout de réduire le risque de transmission de pathogenes des patients aux
soignants, risque bien réel, puisque 'on déplore a ce jour 316 cas connus de transmission prouvée ou fortement
probable du VIH a des soignants dans les pays industrialisés, dont 7 chirurgiens en Europe (aucun cas prouvé).
Quatre cas de contamination de patients par des pathogénes transmissibles par le sang au cours de soins sont
connus en France. Tous les accidents exposant au sang comportent un risque pour le soignant. Rappelons que
seul un accident percutané suivi d'un recontact expose le patient au risque de transmission virale.

Hormis son cott, le principal désavantage d’un dépistage sérologique des soignants est qu’il ne permet de trouver
que ce que l'on recherche. On court donc le risque de voir apparaitre des cas de transmission de nouveaux
pathogenes non détectés par ce dépistage, transmission qui par contre serait diminuée par les méthodes de
prévention universelles simples et peu onéreuses. En outre, il existe toujours un risque de ne pas détecter une
infection a venir ou chez un soignant qui serait en cours de séroconversion, ce qui souléve l'important probléeme
de la périodicité de ce dépistage. Une sérologie négative peut étre considérée comme une « fausse sécurité »
potentielle, et les soignants doivent plutot tenter d’éviter toute exposition au sang.

Au vu des données disponibles au 9 mai 2000 et des connaissances actuelles, le dépistage obligatoire des
soignants ne semble pas constituer une mesure de prévention de la transmission du VHB, du VHC et du VIH. A
I'inverse le dépistage volontaire - démarche qui consiste a s’enquérir volontairement et librement de son propre
statut sérologique - ne peut étre qu’encouragée chez tous les Francaises et les Francais, soignants ou non, qui ont
eu un comportement ou ont été exposés a une situation a risque. Une telle démarche permet de bénéficier
rapidement du traitement qui s’impose, et de protéger son entourage. Ce message peut étre renforcé par des
campagnes d’information ou des mesures d’incitation, notamment chez les chirurgiens, les dentistes et tous les
soignants pratiquant des gestes invasifs. Ce dépistage doit étre proposé systématiquement mais jamais imposé lors

des visites de ces soignants a la médecine du travail, structure essentielle dans la surveillance et la prévention chez
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le personnel médical et paramédical. La connaissance des chirurgiens de leur propre statut sérologique ne pourra

qu'étre encouragée par une meilleure définition des conditions d’indemnisation des accidents et la mise en place

de systemes de reclassement pour les personnels qui se découvrent porteurs d’un virus transmissible par le sang.
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XI. ANNEXES

Tablean 1X : Factenrs influencant la transmission virale en cas d'AES de patient a soignant et taux estimés de transmission

VIRUS MODE DE PORTE PORTAGE VIREMIE MOYENNE | TRANSMISSION
SORTIE D’ENTREE CHRONIQUE | ( COPIES/ML SANG) EN CAS D’AES
Sanguine Percutanée
VHB Sexuelle Transfusions Oui 1002 109 Environ 30%
Allaitement Muqueuse (10%)
Materno-foetale
Sanguine Percutanée
VHC Sexuelle Transfusions Oui 1032 104 Environ 3%
Autre ? Muqueuse (80%)
Materno-foetale
Sanguine Sexuelle Percutanée
VIH Transfusions Oui 1012 103 Environ 0,3%*
Muqueuse (100%)

Materno-foetale

* transmission cutanéo-mugnenuse : de ordre de 0,03% [24]

Tablean X : Nature et nombre estimé d'interventions en France en 1995 [21]

INTERVENTION NOMBRE ESTIME FREQUENCE
Chirurgie osseuse sauf exceptions 141 283 1,92%
Arthroplastie avec prothése totale de hanche 103 650 1,41%
Arthroplastie avec prothese totale de genou 27 251 0,37%
Chirurgie de la hanche 5 864 0,08%
Tt sanglant fractures fermées membre inférieur sauf exception 62 474 0,85%
Tt sanglant fractures particulieres KC > 100 47 542 0,64%
Arthroscopie 95953 1,30%
Extraction > 13 dents, >2 dents incluses ou enclavées 133 939 1,82%
Autres chirurgie dentaire et stomato 71 040 0,96%
Autres actes ORL 54 580 0,74%
Angioplasties coronaires 34510 0,47%
Chirurgie cardiaque valvulaire 12177 0,17%
Chir conservatrice artcres tronc, cou (pontages, sutures) 36 851 0,50%
Laparotomies, ouverture collection suppurée 33731 0,46%
Chir sur estomac ou duodénum 22 653 0,31%
Endoscopies digestives 341 863 4,64%
Hystérectomies 71 674 0,97%
Césariennes et complications 105 378 1,43%
Chir gynéco par voie basse (sauf prolapsus) 42 266 0,57%
Coclioscopies 134 888 1,83%
Artériographies sélectives 106 650 1,45%
Toutes artériographies non sélectives 24 391 0,33%
Total (y compris tous autres types d’intervention) 7 351 063 100%
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CAUSE HOMMES (/100 000 H) FEMMES /100 000 F

Toutes causes 275 677 (981,8) 256 586 (867,6)
Tumeurs 88 683 (315,8) 57 781 (195,4)
Cardiopathies ischémiques 26 608 (94,8) 22 290 (75,4)
Insuffisance cardiaque* 12 662 (45,1) 19 449 (65,8)
Maladies vasculaires cérébrales 18 869 (67,2) 26 895 (90,9)
Toutes maladies de I'appareil circulatoire 79 614 (283,5) 94 507 (319,5)
Accidents de la circulation 6 346 (22,6) 2427 (8,2)
Chutes accidentelles 3794 (13,5) 6 598 (22,3)
Accidents et complications au cours et a la suite d’actes 1112 4,0) 1083 (3,7)
médicaux/chirurgicaux
*et maladies cardiagues mal définies
Tablean XII : Pourcentage de ['ensemble des canses médicales de déces enregistrées selon le sexe et la classe d'dge [35]

CAUSE HOMMES FEMMES HOMMES FEMMES HOMMES FEMMES

55-64 ANS 55-64 ANS 65-74 ANS 65-74 ANS 75-84 ANS 75-84 ANS

Tumeurs 48,4 51,1 43,2 40,9 30,0 22,3
Maladies de I'appareil circulatoire 21,6 17,0 29,0 28,2 36,7 41,6
Causes extérieures de traumatismes 8,2 8,5 54 55 49 52
et empoisonnements*

*La rubrigue « Accidents et complications an conrs et @ la suite d'actes médicanx/ chirnrgicanx » est comptabilisée sous celle des « Canses extérienres de
tranmatismes et enmpoisonnements » (incidence 100,7/100 000 pour les H et 62,3/ 100 000 pour les F en 1993), dont les accidents et complications an cours et
a la suite d'actes médicanx: et chirnrgicanx: représentaient 4,0/ 100 000 (4%) et 3,7/ 100 000 (5,9%) pour les hommaes et les femmes, respectivement.

Tablean XIII : Estimation de la probabilité annuelle de survenne de divers événements dans la population générale

EVENEMENT PROBABILITE
Chute a domicile [7] 3,8%
Accident lié a une explosion [7] 0,006%
Accident par noyade [7] 0,005%
Accidents et complications au cours et 4 la suite d’actes médicaux/chirurgicaux [35] 0,004%
Intervention chirurgicale [35] 13%
Intervention chirurgicale puis survenue d’un AES (0,13 x 0,06) [34] 0,78%
Intervention puis survenue d’un AES puis recontact (0,13 x 0,06 x 0,3) [67] 0,234%
Intervention puis survenue d’un AES puis recontact puis survenue d’une contamination si 'on présume que le 0,00024%
chirurgien est porteur du VIH (0,13 x 0,06 x 0,3 x 0,00103) [10]
Intervention puis survenue d’un AES puis recontact puis survenue d’une contamination si 'on présume que 0,0000012%
0,5% des chirurgiens sont porteurs du VIH (0,13 x 0,06 x 0,3 x 0,00103 x 0,005)
Tablean X1V : Estimation de la probabilité de certains événements en milien de soins (tiré de Bell et coll. [5])

EVENEMENT RISQUE POUR1M
Infection par le VHB aprés un APC* comportant du sang AgHBe-positif 300 000
Surinfection du site opératoire (patient et procédure a haut risque) 147 000
Surinfection du site opératoire (patient et procédure a faible risque) 10 000
Transmission du VIH aprés un APC* avec du sang VIH-positif 3000
Transmission du VHB a la suite d’une intervention par un chirurgien AgHBe-positif 240 - 2 400
Mortalité associée a 'anesthésie 100
Aplasie aprés la prise de chloramphénicol 25-40
Transmission du VIH aprés transfusion de sang ayant été soumis a un dépistage aux USA 6,7 - 25
Mortalité associée a une réaction anaphylactique a la pénicilline 10 - 20
Transmission du VIH a la suite d’une intervention par un chirurgien VIH-positif 24 -24
Déces da a une infection VHB acquise 4 la suite d’une intervention par un chirurgien AgHBe-positif 2,6 - 52,8

* APC : accident percutané
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Tablean X1 : Réponses des 1042 chirurgiens dans Iétude GERES 1997 a la question : « vous étes-vous déja fait dépister pour le
VHB, le VHC ou le VIH 2 »

REPONSE VHC VIH
N (%) N (%)
Pas de réponse 28 2,7) 5 0,5)
Oui, une seule fois 309 (29,7) 309 (29,7)
Oui, plusieurs fois 299 (28,7) 539 (51,7)
Non 406 (39,0) 189 (18,1)

Tablean XV1 : Réponses des 1042 chirnrgiens dans étnde GERES 1997 a la question : « si ["on vous le demandait, accepteriez-vons
de vous faire dépister ponr ces virus ¢ »

REPONSE VHB VHC VIH
N (%) N (%) N (%)
Pas de réponse 56 5,4) 23 (2,2) 27 (2,6)
Oui 936 (89,8) 976 (93,7) 966 (92,7)
Non 50 “38) 43 “4,1) 49 “,7)

Tablean XV1I : Réponses des 1042 chirurgiens dans 'étude GERES 1997 a la question : « d qui accepteriez-vous de communiquer
de fagon confidentielle le résultat de ce dépistage 2 »

PAS DE REPONSE Our NoN

N (%) N (%) N (%)
Au patient §’il le demande 257 (24,7) 357 (34,3) 428 (24,7)
Au conseil de I'Ordre 286 (27,4) 287 (27,5) 469 45,0)
Au médecin du travail de la structure dans laquelle vous 248 (23,8) 478 45,9) 316 (30,3)
travaillez
Au médecin de votre compagnie d’assurances 310 (29,8) 278 (26,7) 454 “43,6)
Au médecin de la tutelle 376 (36,1) 180 (17,3) 486 (46,6)
Au médecin de votre choix 259 (24,9) 623 (59,8) 160 (15,4)
A personne 526 (50,5) 168 (16,1) 348 (33,4)

Note : plusieurs réponses étaient possibles.

Tablean X1V1II : Réponses des 1042 chirurgiens dans I'étude GERES 1997 a la question : « dans cette hypothése, quel rythme de
dépistage accepteriez-vous ¢ »

RYTHME N ()
Pas de réponse 85 8,2)
Apres chaque exposition au sang 172 (16,5)
Tous les ans 552 (53,0)
Tous les 3 ans 175 (16,8)
Tous les 5 ans 58 (5,6)
Total 1042 (100)

Tablean XIX : Réponses des 1042 chirurgiens dans I’étude GERES 1997 a la question : « quel devrait étre selon vous le mode

d"excercice d’un confrére infecté par un virns 2 »

VHB VHC VIH

N (%) N (%) N (%)
Pas de réponse 93 89) 91 8,7) 85 89)
Interdiction d’exercer 18 (1,7) 15 (1,4) 31 (1,7)
Interdiction de réaliser des actes invasifs 153 (14,7) 222 (21,3) 300 (14,7)
Poursuite de I'activité sous réserve d’un suivi médical 499 “479) 517 49,6) 476 “7,9)
Aucune restriction d’activité 279 (26,8) 197 (18,9) 150 (26,8)
Total 1042 (100,0) 1042 100,0) 1042 (100,0)
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