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EDITORIAL

Depuis I'apparition du SIDA, plusieurs textes ont mentionné la nécessité de
respecter strictement les régles d’hygiéne permettant de limiter les risques
de contamination du personnel soignant ou de laboratoire.

En aolt 1983, malgreé I'absence de cas connu et les incertitudes sur I'étiolo-
gie de la maladie, une premiére circulaire faisait la liste des précautions &
prendre pour les personnels de soins et de laboratoire [1].

Ces instructions ont été renforcées a la suite de la publication, début 1986,
du premier cas d'infection transmise dans le cadre de pratiques de soins [2].
L’amélioration des connaissances sur la stabilité du virus dans I'environne-
ment et les méthodes d'inactivation ont permis de réactualiser ces précau-
tions. Elles ont en particulier permis de reconnaitre le caractére universel des
regles d’hygiéne a appliquer, pour tous les patients, quel que soit leur statut
sérologique, les méthodes recommandées devant permettre de se protéger
contre tout risque de contamination infectieuse [3, 4].

Face au risque d’exposition au sang, les nécessités d'adapter, d"évaluer et de’

mettre a la disposition du personnel soignant les matériels les plus adaptés
est apparu, avec le respect des régles d’hygiéne, comme le meilleur moyen
de limiter les risques d'accidents.

Depuis 1988, la D.G.S., finance les travaux du G.E.R.E.S. dont la mission est
d’étudier au moyen d'enquétes prospectives, les circonstances de survenue
des accidents, et d'évaluer les moyens en formation et les matériels techni-
ques qui doivent &tre mis a la disposition des personnels de soins dans les

établissements [5]. Un certain nombre de formations des personnels a été
financé depuis 1987 par la D.G.S. ainsi que par la Direction des hépitaux.

Ce numéro spécial, consacré au risque professionnel de transmission du
V.LH. fait la synthése des informations disponibles a travers les différents
systémes de surveillance, ainsi que le point sur 'adaptation des matériels de
soins. La connaissance précise des risques, des régles d’hygiéne, et I'utilisa-
tion des matériels les mieux adaptés sont des conditions indispensables a la
sécurité du personnel soignant et & I'accomplissement de ses missions vis-
a-vis des malades.
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ENQUETE

INFECTIONS PROFESSIONNELLES PAR LE V.I.H. EN FRANCE
LE POINT AU 31 MARS 1992

LOT F., division SIDA, D.G.S.; ABITEBOUL D., médecin du travail, A.P.-H.P.

Une cinquantaine de cas de séroconversion professionnelle ont été
publiées dans le monde, dans les pays industrialisés, mais ce chiffre ne
reflete pas le nombre réel de contaminations professionnelles. Le risque
professionnel étant maintenant clairement démontré, les nouveaux cas
ne sont plus systématiquement publiés.

Ainsi en France, seuls 3 cas ont fait |'objet de publications entre 1986 et
1988 [1, 2, 3].

L'objectif de cet article est donc de réaliser un recensement exhaustif
des cas d'infection professionnelle par le V.I.H., en France et en lle-de-
France. 4

. METHODES

Différentes sources d'information sont a notre disposition pour réaliser
ce recensement :

1. Les déclarations obligatoires de SIDA :

Elles fournissent entre autres des renseignements sur la profession du
patient et son mode de contamination. Lorsque le mode de transmission
est inconnu chez un personnel de santé, une enquéte complémentaire
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auprés du médecin déclarant est systématique a la recherche d’une ori-
gine professionnelle éventuelle (cf. « SIDA et personnel soignant »).

2. Les notifications des médecins du travail des établissements de
soins :

® Conformément a la circulaire D.G.S./D.H. n°® 23 du 3 aoGt 1989 [4],
« Les accidents ayant entrainé une contamination d'un personnel doi-
vent étre notifiés de fagon anonyme & la Direction générale de la Santé
par le médecin du travail ».

® Une enquéte complémentaire a été effectuée, sur I'ensemble de la
France, auprés des 400 médecins de 'AN.M.T.E.P.H.*, qui ont été
contactés en mars 1990 afin qu'ils signalent les cas de séroconversion
présumée professionnelle, de maniére rétrospective et prospective. Le
taux de réponse de cette enquéte a été de 40 %.

® Enfin, les médecins du travail de I'Assistance publique-Hépitaux de
Paris ont mis en place, en collaboration avec le médecin-chef du service

° Association nationale de médecine du travail et d’'ergonomie du personnel des
hopitaux.
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de médecine administrative et de contrdle, un recensement des infections
V.L.H. présumées professionnelles [5]. Afin de disposer de données exhausti-
ves sur I'lle-de-France, une enquéte a été menée en mars 1992 auprés des
médecins du travail des hopitaux hors A.P. de cette région.

Les cas ainsi colligés concernent essentiellement le personnel paramédical
des hopitaux publics.

3. Les déclarations d'accident de travail dans le cadre du régime géné-
ral de la Sécurité sociale :

Suite a la lettre ministérielle du 9 octobre 1989 [6], un recensement du nom-
bre d'infections & V.L.H. reconnues d'origine professionnelle est réalisé
depuis 1990 par les caisses primaires d’assurance-maladie et centralisé au
niveau de la caisse nationale.

Cette source permet de mettre en évidence des cas parmi les salariés des
établissements de soins privés et aussi chez les médecins hospitaliers qui
consultent peu les médecins du travail.

4. Les notifications par des médecins ayant été amenés a prendre en
charge des soignants victimes d'une contamination professionnelle.

Il. RESULTATS

1. EN FRANCE

Au total, ont été recensés au 31 mars 1992, outre les 3 cas publiés :
— 7 cas par les déclarations obligatoires de SIDA;

— 13 cas par les médecins du travail;

— 7 cas par le régime général;

— 2 cas par des médecins hospitaliers.

Ces sources n'étant pas indépendantes les unes des autres, 4 de ces cas ont
fait I'objet d’'une double déclaration.

Si I'on admet qu’en dehors de I'lle-de-France, ol I'enquéte a été exhaustive,
les médecins du travail qui n'ont pas signalé de cas n’en ont pas observé, le
total des infections & V.I.H. présumées professionnelles en France est donc
de 28 et concernent 16 infirmier(e)s, 3 médecins, 2 aides-soignant(e)s,
2 étudiant(e)s en médecine, 1 chirurgien-dentiste, 1 laborantin(e), 1 interne
en médecine, 1 assistant(e) dentaire et 1 personnel d’entretien.

® |l est important de signaler que parmi ces 28 cas d'infections V.I.H., seu-
les 8 sont des séroconversions professionnelles prouvées, survenues aprés
un accident auprés d'un malade infecté par le V.I.H. avec sérologie négative
au moment de I'accident se positivant entre la 6° semaine et le 62 mois et
sans qu'aucun autre facteur de risque ne soit retrouvé. Les principales carac-
téristiques de ces cas bien documentés sont décrites dans le tableau 1 :

Tableau 1. — Caractéristiques des séroconversions V.L.H. professionnelles prouvées en France (juin 1992)

Nature Année Premiére Symptomes Statut Tache en cours
de Fonction de sérologie de primo- du malade ou Chimioprophylaxie
I'accident I'accident positive infection source” mécanisme de |"accident
Piglre Infirmiére 1985 (publié, [1]) J 68 Qui (J 26) ARC Recapuchonnage d’aiguille Non
a ponction pleurale
Pigire Infirmiére 1985 (publié, [2]) J 170** Oui (J 58) SIDA Prélévement IV Non
Pigire Infirmiére 1987 (publié, [3]) J 56 QOui (J 23) SIDA Prélevement IV sous vide Non
Piglre Infirmiére 1989 J 39 Qui (J 12) SIDA Prélevement |V Non
Pigire Infirmiére 1990 J 62 Oui {J 16) SIDA Préléevement IV sous vide AZT™™
(ramassage) inefficace
Piglire Infirmiére 1980 377 Non asymptomatique Hémoculture Non
"Piqflrn Infirmiére 1991 J112* Oui SIDA Prélevement IV sous vide Traitement par I'AZT
incomplet
Pigiire Infirmiére 1992 J 69 Qui (J 22) SIDA Prélevement IV (chute AZT
du corps de pompe sur le pied) pendant 48 h

* Il s'agit du patient au contact duquel est survenu I'accident.

Pour ces 2 cas, la séropositivité est probablement antérieure, mais aucune sérologie n'est disponible avant ces dates.
*** Début de I'AZT 1 h 30 aprés I'accident, a la dose de 1 g/jour, pendant 4 semaines.

En comparaison avec l'analyse des cas de séroconversion prouvée aux
U.S.A., les caractéristiques de ces contaminations sont assez proches (cf.
« Séroconversions professionnelles aux U.S.A. »).

La totalité de ces accidents sont survenus chez des infirmiéres, au contact de
patients SIDA dans 75 % des cas (6/8). |l s'agit essentiellement de pig(res,
qui surviennent le plus souvent au décours de prélevements veineux. Les
symptomes de primo-infections sont quasi constants et apparaissent entre 2
et 8 semaines aprés l'accident. Les délais de séroconversion sont en
moyenne de 2 & 3 mois.

® Parmi les 20 autres cas :
— 7 cas ont été rapportés par le régime général de la sécurité sociale.

Ces cas concernent 2 médecins, 1 chirurgien-dentiste, 2 infirmiéres, 1 aide-
soignant et 1 personnel d'entretien;

— 13 cas ont été rapportés chez des professionnels de santé pour lesquels
la notion d'un accident possiblement contaminant est connu ou suspecté et
aucun facteur de risque n'a été mis en évidence. Mais soit la sérologie initiale
n'a pas été réalisée soit le suivi sérologique trimestriel a été mal fait et la
découverte de la séropositivité a eu lieu 9 mois voire plus d'un an aprés
I'accident.

2. EN ILE-DE-FRANCE

Le recensement des infections professionnelles est exhaustif dans la région
lle-de-France, dans la mesure ou tous les médecins du travail hospitaliers
ont été contactés.

Le total des cas est de 18, dont 5 sont des séroconversions professionnelles
certaines.

64 % (18/28) des cas recensés en France concernent donc des soignants
exercant en région parisienne, or ceux-ci ne représentent que 21 %
(195 000/920 000) de I'ensemble de la population soignante francaise.

Bien qu'une sous-estimation des cas en province ne puisse étre exclue,
la surreprésentation des soignants exergant en lle-de-France est cohé-
rente avec la proportion élevée de malades infectés par le V.I.H. dans cette
région par rapport & 'ensemble de la France. En effet, en juin 1991, I'ile-de-
France représentait 54 % des patients infectés par le V.I.H. hospitalisés en
France [7].

lll. CONCLUSION

28 infections professionnelles par le V.L.H. ont été déclarées en France,
parmi lesquelles seules 8 sont des séroconversions certaines.

Ces infections concernent essentiellement des infirmiéres.

Malgré des systémes divers de recueil des données, il est possible qu'il
persiste une sous-déclaration des cas d'infection professionnelle par le V.I.H.
Il nous parait important que tout médecin et notamment tout médecin du

travail contacte les médecins chargés de cette surveillance a la D.G.S.
lorsqu’il a connaissance d'un cas”.

* Division SIDA, Direction générale de la Santé, ministére de la Santé et de
I’Action humanitaire, 1, place de Fontenoy, 75007 Paris. Tél. : (1) 46 62 43 34.
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D'autre part, il est indispensable de réduire le risque professionnel au
maximum.

Nous remercions particulierement tous les médecins du travail des établisse-
ments de soins ayant participé & ce recensement, ainsi que le Dr. Weill,
médecin-conseil chef du service technique du contrdle médical de la
C.N.A.M. et le Dr. Benketira, médecin-chef du service de médecine adminis-
trative et de controle de I'A.P.-H.P.
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LE POINT SUR..

SEROCONVERSIONS PROFESSIONNELLES AUX U.S.A.

(informations provenant des C.D.C., juin 1992)

Les C.D.C. reconnaissent actuellement 29 cas de personnels soignants aux
Etats-Unis qui ont séroconverti aprés une exposition professionnelle. Il s'agit
de 12 personnels de laboratoire (dont 11 ont une activité clinique, c’est-
a-dire de préleveur), 11 infirmier(e)s, 3 médecins cliniciens et 3 personnes
ayant une autre activité. Les accidents responsables étaient : 24 piqdres,
4 expositions muqueuse ou cutanée sur peau lésée et 1 exposition mixte
(percutanée et cutanée). Ces cas remplissent les conditions strictes de séro-
conversion prouvée : contact professionnel prouvé + sérologie négative au
moment de I'accident + séroconversion dans les 9 mois suivant |'accident
+ absence de facteur de risque non professionnel.

La grande majorité de ces cas concerne des femmes. Les taches en cours, au
moment de I'accident, étaient dans 86 % des 22 cas détaillés un préleve-
ment sanguin (artériel ou veineux) ou une manipulation de perfusion intravei-
neuse. Tous les cas secondaires a une exposition percutanée impliquaient
des aiguilles creuses contenant du sang. Cette analyse montre que la trans-

mission est le plus souvent liée a une micro-inoculation de sang et que les
gestes a risque d'accident contaminant sont ceux qui utilisent une aiguille
creuse contenant du sang : prélevement artériel ou veineux et manipulation
de perfusion. La plupart des patients « sources » étaient atteints de SIDA
plutdét que d’infection asymptomatique.

Les C.D.C. sont aussi informés de 66 autres cas d'infection a V.I.H. chez des
personnels soignants rapportant une exposition professionnelle a du sang
infecté, et sans autre facteur de risque connu, mais pour lesquels la séro-
conversion post exposition n’est pas documentée.

Les résultats récents de la « Cooperative Needlestick Study » entrepris dans
les hopitaux américains depuis 1983 chez les personnels ayant une exposi-
tion au sang infecté par le V.I.H. permettent d'estimer le risque de transmis-
sion aprés piqlre avec une aiguille souillée de sang infecté entre 0,2
et 0,3 %.

ECHECS DU RETROVIR EN PROPHYLAXIE

Certains arguments expérimentaux laissent entrevoir que I"administration
trés précoce d'AZT aprés un accident possiblement contaminant peut
réduire le risque de transmission du V.IL.H. Certains médecins, certaines
administrations hospitaliéres proposent une chimioprophylaxie par AZT en
cas d'accident a risque. Il n'existe cependant aucun consensus sur le sujet et
I'administration post exposition d’AZT reste en dehors des indications
légales du produit. Malgré I'absence de preuve d’efficacité du produit dans
cette indication, tout le monde s'accorde dans les accidents « graves » a le
prescrire le plus rapidement possible aprés I'accident.

La preuve de I'efficacité de I'AZT en chimioprophylaxie post exposition étant
pratiquement impossible & apporter compte tenu du faible risque de trans-
mission aprés piqlre (cf. article ci-dessus), I'analyse des échecs est particu-
lierement intéressante.

A ce jour, au moins 9 échecs de I'AZT en prophylaxie ont été rapportés :
— 1 cas apres transfusion de sang infecté par le V.LH. [1];

— 1 cas aprés auto-injection suicidaire de 7 ml de sang infecté [2];

— 1 cas aprés agression sur un gardien de prison avec une seringue montée
d'une aiguille et contenant du sang infecté [3];

— 2 cas aprés injection intraveineuse inopinée de sang infecté lors d'un
examen de médecine nucléaire [4] [5];

— dans les 2 autres cas, il s'agit d’échecs aprés un accident avec exposition
au sang chez un personnel soignant. Dans le premier cas, I'AZT a été
commenceé aprés une injection intramusculaire profonde (aiguille ayant servi
a un prélevement 1.V.), dans les 6 heures, a la dose de 250 mg toutes les
6 heures pendant 8 semaines [6]. Dans l'autre cas I'AZT a été commencé
dans les 8 heures aprés une blessure intramusculaire avec une aiguille
creuse, a la dose de 1 g par jour [7];

— plus récemment, C. A. Ciesielski and D. M. Bell (données non publiées)
rapportent un échec aprés piglre avec une aiguille de prélevement LV. et
AZT pris moins d'une heure aprés, a la dose de 200 mg toutes les 4 heures
pendant 10 jours;

— dans lI'un des cas de séroconversion rapporté en France (cf. article
ci-dessus) chez une infirmiére aprés piqlre avec une aiguille de préléevement
veineux, I'AZT avait été administré précocément (1 h 30 aprés I'accident) a la
dose d'1 g par jour et pendant la semaine.
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SIDA ET PERSONNEL SOIGNANT
LOT F., LAPORTE A, Division SIDA-D.G.S.

L'analyse des cas de SIDA déclarés chez les personnes exergant une profes-
sion de santé représente une des sources d'information de l'infection a V.IL.H.,
professionnelle ou non, chez les soignants.

Les objectifs de cet article sont :

— d'analyser les caractéristiques socio-démographiques des cas de SIDA
déclarés chez des professionnels de santé et de les comparer a celles des cas
de SIDA déclarés dans le reste de la population active (chémeurs, inactifs et
retraités exclus);

— d'étudier les cas de SIDA déclarés chez des personnels de santé pour
lesquels le mode de contamination est indéterminé.

METHODES

509 cas de SIDA survenus chez des professionnels de santé potentiellement
exposés ont été enregistrés a la D.G.S. au 31 mars 1992, depuis la mise en
place de la surveillance.

Sont considérés comme professionnels de santé potentiellement exposeés,
les personnes exergant une profession médicale ou paramédicale pouvant
conduire a un contact direct avec du sang ou avec un liquide biologique d'un
malade. Le personnel soignant retraité a été exclu de I'étude.

Ces cas ont été analysés au cours du temps en fonction de leur type d'activité
professionnelle, leur sexe, leur 4ge, leur mode de contamination et leur
région de domicile.

I. ANALYSE DES CAS

Les cas de SIDA déclarés chez le personnel soignant, en activité au moment
du diagnostic, représentent 4,0 % (509/12 846) des cas de SIDA déclarés
chez I'ensemble des personnes exercant une profession.

Si on estime les professions médicales et paramédicales & 910 000 per-
sonnes en France (1), le pourcentage de soignants parmi I'ensemble de la
population active se situerait autour de 3,8 % (910 000/24 000 000).

Les professions médicales et paramédicales ne sont donc pas surrepré-
sentées parmi les cas de SIDA déclarés.

Parmi I'ensemble de sujets atteints de SIDA, exercant une activité, la part des
professionnels de santé est stable au cours du temps, autour de 4 %.

Type d’activité

Les médecins (étudiants et internes compris) représentent 30,1 % des cas
de SIDA déclarés chez le personnel soignant, les infirmier(e)s 29,3 % des
cas, les aides-soignant(e)s 21 % des cas, les agents hospitaliers 7,9 %. Les
parts relatives des autres professionnels de santé sont respectivement de
5,5 % pour les dentistes, de 3,9 % pour les biologistes et de 2,4 % pour les
kinésithérapeutes.

La comparaison du pourcentage de médecins parmi les cas de SIDA déclarés
chez le personnel soignant (30,1 %) avec le pourcentage de médecins (étu-
diants et internes compris) parmi I'ensemble de la population soignante
active (21 %, 195 000/910 000), montre une surreprésentation de cette
profession.

De méme, les infirmiéres sont sous-représentées : 29,3 % d'infirmiéres
parmi les cas de SIDA déclarés chez le personnel soignant contre 34 %
(310 000/910 000) d'infirmiéres parmi la population active soignante
globale.

L'analyse des cas de SIDA par type de profession et par année de diagnostic
ne montre pas de tendance significative au cours du temps.

Sexe

Les 509 cas se répartissent en 104 femmes et 405 hommes, soit un sexe
ratio (H/F) de 3,9. Cette répartition est significativement différente du sexe
ratio des cas de SIDA déclarés dans le reste de la population active qui est de
11,4 [11 342/995] (p < 0,001). Cette différence peut s’expliquer par la pré-
dominance des femmes chez les professionnels de santé, notamment chez
les infirmieres et les aides-soignantes.

En comparaison avec les sexe ratio des différentes professions de sante de la
population active, les soignants de SIDA de sexe masculin sont sureprésen-
tés par rapport aux femmes.

Les femmes ayant déclaré un SIDA et exergant une profession de santé sont
principalement des infirmiéres et des aides-soignantes, tandis que les
hommes sont médecins, infirmiers ou aides-soignants.

Age
L'age moyen au diagnostic ne différe pas entre les cas de SIDA déclarés chez

le personnel soignant et les cas déclarés dans le reste de la population active,
respectivement 36,4 ans et 36,8 ans.

Groupe de transmission

La répartition des cas de SIDA chez le personnel soignant en fonction du
groupe de transmission et du type d'activité est présentée dans le tableau 1.

La distribution des modes de contamination des cas chez les professionnels
de santé differe de celle observée pour les cas déclarés dans le reste de la
population active : les soignants ont moins souvent été contaminés du fait
d'une toxicomanie que le reste de la population active (p < 0,001).

Par contre, le pourcentage de cas indéterminés est strictement identique
entre les soignants et le reste de la population active (5,7 % versus 5,9 %).

Région de domicile

La répartition des cas de SIDA chez le personnel soignant en fonction de leur
région de domicile ne differe pas de celle de I'ensemble de la population
active.

1l. ANALYSE DES CAS INDETERMINES

Au 31 mars 1992, aprés enquéte complémentaire auprés des médecins
déclarants, 29 cas de SIDA déclarés chez des professionnels de santé ont
toujours un mode de contamination indéterminé.

Ces 29 cas représentent un taux d'indéterminés de 5,7 % (29/509). Ce pour-
centage est stable au cours du temps.

Ces cas concernent 10 médecins (dont 1 interne et 2 chirurgiens), 9 infir-
mier(e)s, 6 aides-soignant(e)s, 1 dentiste, 1 laborantin(e), 1 assistant(e)
dentaire et 1 kinésithérapeute. lls se répartissent en 16 femmes et
13 hommes.

L'analyse du mode de contamination de ces 29 cas est la suivante :

® 7 sont des infections professionnelles a V.I.H. probables et concernent
3 infirmier(e)s, 1 médecin, 1 interne en médecine, 1 laborantin(e) et 1 assis-
tant(e) dentaire. La notion d'un accident potentiellement contaminant est
connu et aucun autre facteur de risque n'a été retrouve.

Dans un seul de ces cas, il y a eu séroconversion prouvée avec sérologie
négative au moment de I'accident et sérologie positive dans les mois qui sui-
vent.

Le pourcentage de cas de SIDA liés a I'exercice professionnel parmi I'ensem-
ble des cas de SIDA déclarés est donc de 0,37/1000 (7/18 926).

@ 6 cas sont en cours d'investigation.

Mais soit la déclaration initiale mentionnait 'absence d’un quelconque acci-
dent professionnel potentiellement contaminant, soit elle suspectait une
transmission hétérosexuelle sans pouvoir déterminer un partenaire a risque.

® Les 16 autres sujets pour lesquels le mode de contamination n’a pu étre
précisé, n‘ont jamais rapporté d’accident potentiellement contaminant.

CONCLUSION

Les cas de SIDA déclarés chez le personnel soignant different des cas de
SIDA déclarés dans le reste de la population active par leur sexe et leur
aroupe de transmission. Les femmes sont plus nombreuses, les cas liés a la
toxicomanie moins fréquents.

En comparaison avec la population active générale, les professions médica-
les et paramédicales ne sont pas surreprésentées parmi les cas de SIDA
déclarés.

De plus, la part relative des cas de SIDA chez les professionnels de santé
parmi les cas de SIDA dans la population active ne montre pas de tendance a
I'augmentation au fil des ans.

La possibilité d'une contamination professionnelle est apparue dans 7 cas,
avec pour un seul cas une séroconversion documentée.

(1) Source S.E.S.I. : Les établissements d'hospitalisation privés en 1989.
Les hépitaux publics en 1989.
Les professions médicales au 18 janvier 1990.
Les sages-femmes et les paramédicaux en activité au 1©7 janvier
1990.
Les médecins en activité au 1e' janvier 1992.
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Tableau 1. — Répartition des

cas de SIDA déclarés chez le personnel soignant par groupe de transmission et type d'activité

Type d'activité
de t::;l:ll:;sion Total
Médecin Infirmier Aide-soignant |Agent hospitali Dentiste Biologiste Kinésithérapeute
1. — homo-bisexuel . . . .. 118 (77.1) 84 (56,4) 61 (57,0) 22 (55,0) 24 (85,7) 12 (60,0) 11 (91,7) 332 (65.2)
2. — toxicomanes. . .. ... 6( 3,9 12 ( 8,1) 15 (14,0) 8 (20,0) 0( 00 6 (30,0) 0( 0,0 47 ( 9,2)
3.—tlet2........... 1(07) 2.1.1.3) 3( 2.8) 1( 2,5) 1( 3,6) 0( 0,0 0( 00 8( 1.6)
4. — hémophiles . . .. ... 0( 0,0 1(07) 1( 0,9 T( 25) 0( 00 0( 0.0 0( 00 3( 0.86)
5. — hétérosexuels. . . . . . 10 ( 6,5) 31 (20,8) 15 (14,0) 5 (12,5) 0( 00 1( 5.0 0( 00 62 (12,2)
6. — transfusés . ....... 8( 5.2 9( 6,0 5( 47 3.( 7.5) 2(71) 1( 5,0 0( 00) 28 ( 5,5)
7. —inconnus . ........ 10 ( 6,5) 10 ( 6,7) 7( 6,5) 0( 00 1( 3,6) 0( 0,0 1( 83) 29 ( 5.7)
Tomdl . i iisviaaes 153 (100) 149 (100) 107 (100) 40 (100) 28 (100) 20 (100) 12 (100) 509 (100)

LES NOUVEAUX MATERIELS POUR LA SECURITE DES SOIGNANTS

E. BOUVET

L'analyse des cas de contamination professionnelle recensés aux Etats-Unis
et en France nous apprend que la profession la plus & risque est celle des
infirmiéres (11 sur 29 aux U.S.A. et 16 sur 28 en France). En effet, si la
fréquence des piqires parait plus élevée chez les chirurgiens par exemple, le
risque de contamination y parait plus faible; ceci tient vraisemblablement &
la nature différente des piqlres et des expositions au sang dans ces 2 pro-
fessions. En effet, la grande majorité des cas de contaminations profession-
nelles sont secondaires a une piqire avec une aiguille creuse contenant du
sang : aiguille de prélevement veineux ou artériel, aiguille de perfusion. Les
piglres par une aiguille de suture et a travers des gants sont probablement
moins a risque de contamination. |l convient de souligner qu’il n'y a a ce jour
aucun cas de contamination aprés piglre avec une aiguille a sous-cutanée
ou intramusculaire.

Par ailleurs, les enquétes du G.E.R.E.S. nous apprennent que les gestes les
plus a risque de piqgire pour les infirmiéres sont les préléevements sanguins et
plus particulierement les prélevements veineux, ainsi que la pose et dépose
de perfusion. Les prélévements artériels sont eux aussi a risque, tandis que
les hémocultures, un geste beaucoup plus rare, seraient particulierement a
risque. Ces données nous semblent particulierement importantes pour
proposer des solutions préventives au risque de contamination chez les soi-
gnants. Elles indiquent que la prévention doit concerner avant tout les infir-
miéres et certains gestes a risque bien identifiés. Il s'agit des prélevements
veineux et de la pose et dépose de perfusion. Une modification des procé-
dures et protocoles de soins peut diminuer le risque, mais des nouveaux
matériels congus pour apporter une meilleure sécurité sont indispensables
pour approcher le risque zéro.

NOUVEAUX MATERIELS ET PRELEVEMENTS VEINEUX

L'indication du prélevement est probablement la premiére chose & discuter :
celui-ci est-il justifié ? Ne peut-on pas grouper les prélévements afin d’éviter
au patient une piqidre supplémentaire et diminuer le risque pour l'infirmiére ?

Il existe 2 types de systémes de sécurité pour les préléevements veineux
effectués avec une aiguille, étant entendu que les systemes de prélevements
sous vide sont utilisés dans tous ces cas :

— soit utilisation d’'un corps de pompe a usage unique, ce qui permet de
jeter aprés le préléevement, sans désadaptation, I'aiguille souillée montée sur
le corps de pompe. Ce systéme suppose absolument la présence d'un conte-
neur adapté au lieu du prélévement;

— soit l'utilisation d'un corps de pompe de sécurité type « Safety-lock » de
Becton-Dickinson. Dans ce cas, aprés prélevement, le corps de pompe se
dédouble et un manchon plastique vient emprisonner l'aiguille souillée,
empéchant tout contact avec la peau. L'aiguille et le corps de pompe peuvent
étre alors évacués dans un conteneur situé a distance, puisque le risque de
pigire n’existe plus.

Dans ces 2 cas, la taille des conteneurs doit &tre plus volumineuse, surtout en
cas d'utilisation du systéme « Safety-lock ».

Le choix entre ces 2 types de systémes doit étre fait par chaque infirmiére en
sachant que le systéeme « Safety-lock » sera plus adapté pour le prélévement
au lit du malade surtout en cas de prélévement unique, non programmé ou
en urgence. Le prélevement avec corps de pompe & usage unique et conte-
neur sera plutdt utilisé en consultation, en cas de prélevement au poste de
soins ol le conteneur est généralement présent, en réanimation ol on peut
laisser le conteneur dans la chambre du patient et lors des prélevements au
lit du malade en emportant le conteneur sur un chariot avec le reste du maté-
riel de prélevement.

L'utilisation encore fréquente des systémes type « Butterfly » avec aiguille
fine métalliqgue munie d'une tubulure nous semble contre-indiquée, car
source fréquente d'accidents. Ce systéme est souvent pergu par les infir-
miéres comme supérieur pour les patients a veines difficiles et pour perfuser
aprés le prélevement. Ces avantages ne semblent pas définitifs car dans la
plupart des cas un cathéter souple peut remplacer le dispositif avec aiguille
et il nous semble fondamental d'alerter les infirmiéres sur les risques de
pigire et de contamination liés a ce matériel.

Il n'existe pas actuellement de systéme satisfaisant pour la sécurité des
hémocultures qui restent un geste dangereux pour les infirmiéres car il
comporte la manipulation d'une aiguille sanglante dans un geste ou les
2 mains sont trés proches l'une de l'autre.

Dans le cas ou le patient est perfusé, il est possible d'utiliser la voie veineuse
pour prélever sans aiguille. Le prélevement sur voie veineuse et sans aiguille
apporte un confort au malade et une sécurité a l'infirmiére et devrait étre
développé. Certains malades hospitalisés et prélevés trés fréquemment
pourraient bénéficier de I'implantation de petits cathéters veineux périphé-
rigues maintenus a demeure et utilisables pour prélever ou perfuser quand
cela s'avere nécessaire. Certains systémes d'adaptateurs permettent de
brancher une perfusion ou de placer un corps de pompe pour prélever par
exemple.

PRELEVEMENT ARTERIEL

La solution idéale n'existe pas. Le meilleur systéme pour la sécurité est celui
qui consiste, aprés le prélevement, & piquer l"aiguille dans un cube en plas-
tique fourni avec la seringue (seringue Corning), ce qui permet de la
désadapter sans risque de pigire. Les prélevements artériels sont le plus
souvent pratiqués pour faire des gaz du sang et I'aiguille doit &tre éliminée
avant de partir au laboratoire. |l n'existe pas ici de seringue de sécurité et le
matériel proposé nécessite une bonne formation du préleveur et une bonne
préparation de I'environnement. La plupart des accidents proviennent de
recapuchonnage ou d’'aiguilles qui trainent, ce geste étant souvent effectué
par des étudiants en médecine non expérimentés.

POSE ET DEPOSE DE PERFUSION

Tous les accidents a type de piglre devraient disparaitre car des solutions
satisfaisantes existent pour la pose et pour la dépose.

Pour la dépose, I'utilisation de cathéters périphériques souples pour toutes
les perfusions évite tout risque de pigire a I'ablation de la perfusion. Rappe-
lons encore ici le risque des systéemes d'aiguilles métalliques, qui sont a
proscrire dans la grande majorité des cas. || existe des cathéters souples de
toutes tailles qui permettent de perfuser presque tous les patients.

Lors de la pose, les accidents sont liés au risque de pigire lors du retrait de
l'aiguille du cathéter au moment de l'insertion. Il existe maintenant des
systémes de cathéter protégés ol un manchon protecteur de I'aiguille vient
recouvrir l'aiguille au moment de sa sortie de la veine, évitant alors tout
risque de piglire au moment de la pose. Un systeme de ce type est actuelle-
ment disponible en France (systéme « Protectiv » - Critikon, Groupe John-
son-Johnson) et a pu étre évalué a I'A.P.-H.P. par le G.E.R.E.S. L'évaluation a
concerné des infirmiéres volontaires dans des services particuliérement
concernés par le risque d'exposition au sang (maladies infectieuses). Le
matériel a pu étre implanté chez 94 % des 304 patients a perfuser. lly a eu
3 contacts avec le sang sans piqlre. Le confort du malade, la sécurité ont été
jugés excellents par les infirmiéres évaluatrices.

PRELEVEMENTS DE SANG CAPILLAIRES

Pour ce type de prélevement il faut proscrire absolument I'utilisation d'aiguil-
les intramusculaires. En cas d'utilisation d'un vaccinostyle, il faut emporter le
conteneur au lieu du préléevement pour I'y jeter immédiatement. Enfin, il
existe des lancettes rétractables a usage unique qui apportent une sécurité
absolue par rapport au risque de pigire et dont le prix est faible (systémes
adaptables a des porte-lancettes ou totalement jetables).

CONCLUSION

La sécurité du personnel doit entrer dans les critéres de choix d'un matériel
médical. Le Comité de lutte contre I'infection (C.L.I.N.) et les médecins du
travail pourraient étre chargés de la mise en place de cette politique de sécu-
rité dans I'hopital. Des arguments formels sur le risque et la sécurité
apportés par un matériel sont nécessaires pour promouvoir de nouveaux
matériels, souvent onéreux, dans I'hépital. Au C.L.I.N. de définir leur place et
de justifier leur surcoit. Encore faut-il insister sur le réle des formations de
terrain pour les soignants afin que ces nouveaux matériels soient utilisés au
mieux et qu’ils accompagnent une véritable rénovation du protocole de
soins.
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