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Résumé

Les données épidémiologiques disponibles montrent que le risque de transmission d’un personnel de santé contaminé a un
patient est extrémement faible pour le VIH et le VHC et plus important pour le VHB. La majorité des cas publiés a concerné
des soignants infectés par le VHB, porteurs le plus souvent de I’Ag HBe. Depuis le début des années 90, ont aussi été décrits
des cas de transmission soignant-soigné par le VIH et le VHC. Le risque de transmission existe quasi-exclusivement lors
d’interventions chirurgicales, obstétricales et dentaires mais varie en fonction du type d’intervention réalisée et de
I’infectiosité du personnel de santé. En dehors de la vaccination contre 1’hépatite B qui est primordiale, la prévention de la
transmission soignant-soigné repose sur la prévention des accidents exposants au sang chez les soignants. Ceci nécessite donc
I’application des précautions standard d’hygiéne et le développement de pratiques chirurgicales adaptées.

Des cas de transmission du virus de I’immunodéficience humaine (VIH), du virus de I’hépatite C
(VHC) et du virus de I’hépatite B (VHB), d’un personnel de santé infecté a un patient, ont été
rapportés dans la littérature. La plupart de ces transmissions sont survenues durant des interventions
chirurgicales, obstétricales ou dentaires. Les cas les plus nombreux et les plus anciens sont ceux
concernant le VHB, puis ceux liés au VHC et enfin, ceux liés au VIH.

Trois conditions sont nécessaires pour qu’un risque de transmission de 1’un de ces 3 virus d’un
soignant a un patient existe lors de soins. Tout d’abord, le soignant doit avoir du virus circulant dans
son sang. Ensuite, le soignant doit se blesser ou présenter un état cutané (dermite suintante par
exemple) qui constitue une source potentielle d’exposition du patient a du sang ou a des liquides
biologiques. Enfin, les conditions doivent étre réunies pour que le sang ou les liquides biologiques du
soignant puissent étre en contact direct avec les muqueuses, une blessure ou une plaie opératoire du
patient.

La grande majorité des soignants infectés ne représente pas un risque pour les patients qu’ils prennent
en charge, car ils ne réalisent pas de procédures dites « invasives», telles que interventions
chirurgicales ou obstétricales, au cours desquelles une blessure du soignant peut exposer le patient a
du sang infecté.

L’objectif de cet article est tout d’abord de faire le point, pour chacun des 3 virus, sur les cas de
transmission, les dépistages chez des patients pris en charge par des soignants infectés et les
estimations du risque de transmission publiés dans la littérature, ensuite de discuter des principaux
facteurs de risque de la transmission soignant-soigné et enfin de présenter les principales stratégies de
prévention existantes.

1 VIH

1.1 Cas publiés

Seuls 3 épisodes de transmission du VIH d’un soignant a un patient ont été publiés depuis le début de
I’épidémie de Sida, le premier aux Etats-Unis (1-3) et les 2 autres en France (4-7).

La publication américaine a fait état d’un cluster de 6 patients dont la contamination par le VIH était
liée, sur des arguments épidémiologiques et virologiques, a un dentiste atteint de Sida en Floride (1-3).
Ces patients avaient tous subi des soins dentaires invasifs (tels que extractions dentaires) par ce
dentiste et n’avaient pas d’autre mode de contamination retrouvé. L’analyse phylogénétique a mis en
évidence une trés forte similitude entre les souches des 6 patients et celle du dentiste. Le mode de
transmission est par contre resté inconnu. Une transmission indirecte par les instruments dentaires,
ayant pu étre souillés par le sang du dentiste, a paru peu probable dans la mesure ou les procédures de
stérilisation dans le cabinet dentaire étaient conformes aux recommandations. L’enquéte n’a pas non
plus permis de retrouver la notion de blessures chez le dentiste ayant pu étre a 1’origine d’une
transmission directe par saignement dans la bouche des patients. Enfin, il n’existait aucun argument en
faveur d’une contamination intentionnelle.



Le second épisode publié est celui d’un chirurgien orthopédique de 1’hopital de St Germain-en-Laye,
dont la transmission du VIH a une patiente a été, 1a aussi, confirmée par une comparaison des souches
virales (4,5). La patiente était séronégative pour le VIH avant une intervention (prothése totale de
hanche) réalisée en juin 1992 par le chirurgien. Cette patiente a ensuite été découverte séropositive
pour le VIH en mai 1994, sans que des facteurs de risque aient pu étre identifiés. La contamination du
chirurgien semblait dater de 1983, suite a un accident professionnel, mais le diagnostic d’infection
VIH n’a été porté qu’en mars 1994, devant des symptomes évocateurs d’encéphalopathie a VIH. Les
modalités précises de cette transmission soignant-soigné n’ont pu étre ¢lucidées, mais le chirurgien a
déclaré se blesser de fagon fréquente en opérant. La durée de I’intervention chirurgicale subie par la
patiente (10 heures) et I’infection méconnue et non traitée du chirurgien au moment de cette
intervention (charge virale probablement élevée) sont des facteurs ayant sans doute contribué a la
transmission virale.

Le 3°™ ¢épisode publié¢ plus récemment est celui d’une patiente, sans facteur de risque, ayant
séroconverti pour le VIH suite a une intervention chirurgicale (hystérectomie) réalisée dans une
clinique de Noisy-Le-Sec (6,7). Parmi ’ensemble du personnel médical et chirurgical testé pour le
VIH, une infirmiére et un infirmier ont été dépistés VIH positifs. L.’analyse phylogénétique a montré
que la souche virale de l'infirmiére était trés similaire a celle de la patiente contaminée. Cette
infirmiére a en fait été découverte co-infectée par le VIH et le VHC, devant une décompensation
hépatique, dans le mois qui a suivi I’hospitalisation de la patiente. L’infirmiére présentait alors une
charge virale VIH ¢élevée (83 800 copies/ml) et des troubles de la coagulation (TP a 55%). Elle n’avait
réalisé que des injections d’anticoagulants en sous-cutané, sans souvenir d’accident particulier. Malgré
une enquéte approfondie, il a été impossible de préciser les circonstances de cette transmission.

1.2 Etudes rétrospectives

Suite a la découverte de la séropositivité VIH chez des soignants, de nombreuses investigations ont eu
lieu afin d’informer et de dépister les patients pris en charge par ces soignants. Ce dépistage a
notamment €été€ proposé aux patients dans les 3 épisodes décrits ci-dessus et a été réalisé chez environ
1100 patients du dentiste de Floride, chez 983 patients pris en charge a I’hopital de St Germain en
Laye et chez 2 295 patients de la clinique de Noisy le Sec. C’est uniquement dans 1’épisode américain
que, par rapport au cas initial, le dépistage a permis d’identifier 5 patients VIH+ supplémentaires, dont
la contamination s’est avérée liée a I’infection du soignant.

Aux Etats-Unis, d’autres investigations de ce type ont été réalisées et en décembre 2000, parmi
presque 23 000 patients ayant été pris en charge par 53 soignants VIH positifs (29 dentistes, 16
chirurgiens/obstétriciens, 7 médecins non chirurgiens et 1 pédicure), 113 patients (0,5%) ont été
découverts infectés mais aucun des soignants n’a été impliqué comme source de transmission (8,9). De
méme, parmi 1’ensemble des enquétes effectuées au Royaume-Uni, chez plus de 3 000 patients testés,
aucune infection VIH n’a pu étre retrouvée comme secondaire a la séropositivité d’un soignant (10).
En France, en dehors des 2 épisodes déja décrits, un dépistage du VIH a aussi été proposé a environ
300 patients, en 1997, lors de la découverte d’une tuberculose pulmonaire et d’une infection VIH chez
un interne d'un service de neurochirurgie d'un CHU et & environ 600 patients, en 1998, lors de la
découverte de la séropositivité VIH d’un neurochirurgien ayant exercé dans deux autres CHU. Aucun
des patients testés n’a été dépisté séropositif pour le VIH.

En fin d’année 2002, un dépistage du VIH a été propos¢ aux patients pris en charge par un membre de
I’équipe soignante d'un institut de soins frangais découvert séropositif pour le VIH suite a la
séroconversion post-chirurgicale d’un patient (I’enquéte est en cours).

1.3 Estimation du risque

Le risque de transmission du VIH lors d’une intervention chirurgicale a été estimé en 1992 par Bell
DM et al, a I’aide d’un modg¢le de risque et des données épidémiologiques disponibles (11).

Cette estimation ¢était basée sur le produit de 3 probabilités : la probabilité de blessure pour un
chirurgien au cours d’une intervention chirurgicale (estimée a 2,5%), la probabilit¢ de recontact de
I’instrument souillé par le sang du chirurgien avec la plaie du patient (estimée a 32%) et la probabilité
de transmission du VIH apres 1’accident exposant au sang (AES), ’auteur ayant pris une fourchette
entre un risque de 0,3% apres une exposition percutanée et un risque 10 fois moindre de 0,03%. Le
produit de ces 3 probabilités donne donc un risque de transmission du VIH par un chirurgien



séropositif, lors d’une intervention chirurgicale, compris entre 2,4 et 24 par million. Cette estimation
du risque peut aussi étre exprimée de la maniére suivante : une transmission du VIH pour 42 000 a
42 0000 interventions pratiquées par un chirurgien VIH+.

1.4 Au total, le risque de transmission du VIH par un personnel de santé a un patient est extrémement
faible, au regard des 3 seuls épisodes publiés, des études rétrospectives peu « productives » et des
estimations de risque trés basses. On peut remarquer que les 3 publications ont impliqué des soignants
a un stade d’immunodéficience avancé (pathologie Sida ou charge virale élevée), ce qui constitue sans
doute une condition nécessaire a une telle transmission.

2 VHC

2.1 Cas publiés

Au moins 10 épisodes de contamination de patients par un soignant infect¢ par le VHC ont été
rapportés dans la littérature, sur la base d’arguments épidémiologiques et virologiques (12 a 20). Ces
transmissions sont toutes survenues dans un contexte chirurgical et lorsque le type de chirurgie a été
précisé, il s’agissait le plus souvent de chirurgie cardio-thoracique (12,14,17). Les soignants impliqués
dans ces contaminations étaient 5 chirurgiens et 3 anesthésistes. Dans 2 épisodes, il a seulement été
précisé qu’un membre de I’équipe chirurgicale était concerné, sans donner la profession exacte du
soignant (15,16). Deux des anesthésistes impliqués dans ces transmissions avaient été contamings par
un patient au cours d’une intervention chirurgicale et avaient a leur tour contaminé un ou plusieurs
patients, alors qu’ils étaient en phase de séroconversion (17,18).

Les circonstances exactes de ces transmissions soignant-soigné sont restées le plus souvent inconnues.
Les chirurgiens respectent généralement les précautions standard d’hygiéne, mais sont néanmoins
fréquemment victimes d’accidents percutanés, qui peuvent passer inappergus et exposer les patients a
leur sang. Pour les anesthésistes, les contacts de sang a sang sont beaucoup moins fréquents et les
circonstances de la transmission du VHC sont difficilement compréhensibles. L’un des épisodes
publiés est trés particulier, puisqu’il a été¢ la conséquence d’auto-injections de morphiniques par
’anesthésiste lui-méme, immédiatement avant 1’administration a ses patients, ce qui rend compte d’un
nombre important de patients contaminés (13). Dans un autre épisode, les auteurs ont suggéré que la
transmission avait pu se produire en raison d’une blessure cutanée suintante de 1’anesthésiste, qui
travaillait sans gants (18). Enfin, dans le dernier épisode, aucune erreur d’hygiéne n’a été identifiée et
n’a permis d’expliquer la contamination du patient (17).

En dehors de I’épisode particulier cité ci-dessus ayant concerné 217 patients, le nombre de patients
contaminés par un seul soignant variait de 1 a 5.

2.2 Etudes rétrospectives

Un dépistage du VHC a été proposé a tous les patients ayant été pris en charge par les 10 soignants
impliqués dans des transmissions du VHC, citées précédemment. C’est grace a ce dépistage, qu’un
certain nombre de patients ont été découverts séropositifs pour le VHC et que leur contamination a pu
étre prouvée comme secondaire aux soins prodigués par le soignant infecté (12,18,20,21).

2.3 Estimation du risque

Le risque de transmission du VHC d’un soignant infecté a un soignant a été estimé en 2000 par Ross
RS et al (22), selon la méme méthodologie que celle utilisée par Bell DM pour le VIH. Sur la base
d’une probabilité de blessure chez un chirurgien durant une intervention de 2,3%, d’une probabilité de
recontact de I’instrument souillé par le sang du chirurgien avec la plaie du patient de 27% et d’une
probabilité moyenne de transmission du VHC apres exposition percutanée de 2,2%, 1’estimation du
risque de transmission du VHC au cours d’une intervention par un chirurgien séropositif pour le VHC
serait de 1,4 pour 10 000. Ceci équivaut a environ une transmission du VHC pour environ 7 000
interventions réalisées par un chirurgien VHC+.

2.4 Au total, le risque de transmission soignant-soigné du VHC est, comme pour le VIH, trés faible.
Néanmoins, les cas publiés sont plus nombreux et les études rétrospectives chez des patients ont
permis d’identifier un certain nombre de contaminations liées a la séropositivité d’un personnel de
santé.



3 VHB

3.1 Cas publiés

Depuis le début des années 70, au moins 50 soignants ont été impliqués dans une transmission du
VHB a un patient (9,23). Quarante cinq de ces soignants étaient des chirurgiens, des obstétriciens ou
des dentistes. Quatre autres soignants impliqués avaient un état cutané (dermatite, coupures) ayant pu
contribuer a la transmission virale, il s’agissait d’un thérapeute respiratoire, de 2 techniciens de
circulation extra-corporelle et d’un médecin généraliste. Le dernier cas a concerné un technicien
d’électroencéphalogramme, qui ne respectait pas les mesures d’hygiéne. La majorité des soignants
étaient soit en phase d’incubation, soit en phase aigué d’une hépatite, soit porteurs chroniques avec un
Ag HBe positif. Néanmoins, 7 d’entre eux ¢taient Ag HBe négatif, car porteurs d’une souche virale
avec des mutations empéchant 1’expression de I’Ag HBe (« mutants precore »).

La plupart de ces cas sont survenus avant la disponibilité de la vaccination contre 1’hépatite B ou avant
sa large utilisation.

Environ 500 patients ont ainsi été contaminés et le nombre de patients infectés par un seul soignant
varie de 1 a plus de 75.

3.2 Estimation du risque

Le risque de transmission d’un chirurgien séropositif pour le VHB lors d’une intervention chirurgicale
a la aussi été estimé par Bell en 1992 (11). Les 3 probabilités utilisées ont été les suivantes : la
probabilité de blessure pour un chirurgien au cours d’une intervention chirurgicale (estimé a 2,5%), la
probabilité de recontact de I’instrument souillé par le sang du chirurgien avec la plaie du patient
(estimé a 32%) et la probabilité de transmission du VHB aprés ’AES (I’auteur ayant pris une
fourchette apres piqiire de 30% et un risque 10 fois moindre de 30%). Le produit de ces 3 probabilités
donne un risque de transmission du VHB, au cours d’une intervention par un chirurgien porteur de
I’Ag HBe, compris entre 0,024 et 0,24 pour 100, soit une transmission du VHB pour 420 a 4 200
interventions réalisées par ce chirurgien.

4 Facteurs associés a une transmission soignant-soigné

Les estimations du risque de transmission d’un soignant porteur d’un virus & un soigné sont des
risques moyens, a utiliser avec précaution, dans la mesure ou le niveau de risque varie énormément en
fonction du type d’intervention réalisée, du virus en cause et de la charge virale du chirurgien.

4.1 Type d’intervention

Les cas de transmission soignant-soigné sont survenus presque exclusivement durant des interventions
chirurgicales, obstétricales ou dentaires. Certaines spécialités sont plus a risque que d’autres, car plus a
risque d’AES, en raison de leur longueur ou de leur caractere particuliérement sanglant, il s’agit de la
chirurgie orthopédique, cardio-thoracique et gynécologique. La durée de I’intervention et la survenue
de complications per ou post-opératoires ont clairement été identifiées comme facteurs de risque d’une
transmission soignant-soigné du VHB (23). Mais parmi les spécialités particuliérement en cause,
certaines interventions sont aussi plus a risque que d’autres, en raison de leur complexité, de leur
caractére invasif et de la réalisation de gestes dans un champ confiné ou avec une visibilité réduite.
Certains pays, comme les Etats-Unis par exemple au début des années 1990, ont d’ailleurs utilisé cette
notion d’interventions a haut risque d’accident exposant au sang (« exposure prone procedure ») pour
établir des recommandations sur 1’exercice des chirurgiens infectés. Mais cette notion d’interventions
a haut risque, en opposition a faible risque, mérite d’étre reconsidérée. En effet, et ceci a été montré
pour le VHB, si le risque de transmission virale est effectivement plus important lors d’une
intervention a haut risque, des cas de transmission du VHB lors d’interventions a faible risque existent
(23, 24).

Le role joué par le chirurgien infecté durant I’intervention est aussi primordial, puisque le risque de
transmission est supérieur pour un chirurgien agissant en tant qu’opérateur principal par rapport a un
chirurgien agissant en tant qu’aide opérateur, et ceci a été montré pour le VHB, avec des taux de
transmission observés selon le cas de 17% et 3% (25).



4.2 Type de virus

Les nombres de cas de transmission soignant-soigné rapportés pour le VHB, le VHC et le VIH sont
cohérents avec les risques de transmission de ces 3 virus. En effet, les études prospectives sur le risque
de contamination des soignants ont montré que le risque de transmission aprés exposition percutanée
était compris entre 6% et 30% pour le VHB (26), 30% lorsque la source était AgHBe+, soit environ 10
fois plus que le VHC (risque de 1,8%) (27), le VHC étant lui-méme environ 10 fois plus transmissible
que le VIH (0,3%) (28). Mais ces facteurs 10 entre chacun des 3 virus pourraient étre revus. En effet,
une méta-analyse plus récente, sur le suivi de plus de 11 000 personnels de santé¢ exposés au VHC, a
fait état d’un risque de transmission du VHC plus faible que celui antérieurement rapporté, de 1’ordre
de 0,5% [0,39-0,65] (29). Les risques de transmission du VIH et du VHC, dans le sens soigné-soignant
et donc aussi dans le sens soignant-soigné, seraient donc assez proches. Par contre, le risque de
transmission du VHB reste plus élevé.

L’infectiosité des soignants est difficile a évaluer avec certitude. Néanmoins, il est trés probable que la
charge virale soit déterminante dans le risque de transmission des 3 virus, d’ou un risque majeur
durant la phase de séroconversion. Concernant le VHB, si la détection de I’AgHBe a été longtemps
considéré comme un critére de contagiosité, c’est désormais la détection de I’ADN viral dans le sérum
par une méthode sensible qui est le critére de référence. Pour le VIH, la phase terminale de Sida est
aussi un moment ou la charge virale est élevée, ce qui représente un risque potentiel de transmission,
mais ¢’est aussi une période ou I’état clinique ne permet généralement plus 1’exercice habituel du
soignant. En cas d’infection chronique, les niveaux de charge virale sont plus variables et trés
dépendants des traitements antiviraux en cours.

En conclusion,

le risque de transmission soignant-soigné est trés faible, notamment concernant le VIH et le VHC, et
ne devrait pas remettre en cause de maniére systématique 1’exercice des chirurgiens infectés par de tels
virus. Le risque pour le VHB est par contre plus important et pose probléme quant a 1’exercice des
soignants en phase de réplication virale, méme si ce risque devrait a terme étre limité par la
vaccination. La prévention des AES et le respect des précautions « standard » restent les meilleurs
garants de la prévention de la transmission soignant-soigné.

Tableau récapitulatif sur le taux de transmission soigné-soignant et sur la transmission soignant-soigné

Transmission soigné-soignant Transmission soignant-soigné
Rappel du taux de transmission Nombre Soignants impliqués Nombre de Estimation du taux
d’épisodes patients de transmission par
publiés contaminés intervention
- aprés exposition percutanée: 3 1 dentiste (1a 3) 8 0,024 2 0,24
VIH 0,32% [0,18-0,45] (28) pour 10 000 (11)
- aprés exposition cutanéo- 1 chirurgien (orthopédiste) (4,5)
muqueuse : 0,03% [0,006-0,19]
(28) 1 infirmiére (6,7)
1,8 [0-7] (27) 10 - 5 chirurgiens : 2 cardio-thoraciques, 26 1,4
VHC |0,5% [0,39-0,69] (29) 2 obstétriciens, 1 orthopédiste +217 (13) pour 10 000 (22)
(12,14,15,19,20))
- 3 anesthésistes (13,17,18)
- 2 personnels de santé (profession
exacte non précisée) (15,16)
Si Ag HBe- : 6% 50 36 chirurgiens environ 500 242424
VHB Si Ag HBe+: 30% 9 dentistes pour 10 000 (11)
(26) 3 techniciens de circulation extra-
corporelle
1 thérapeute respiratoire
1 médecin généraliste (9, 23))
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