
Tableau 1

Paramètres du modèle concernant la probabilité de transmission du VHC

Spécialités
non

Spécialités
chirurgicales

Chirurgiens-
Infirmiers

Sages-
chirurgicales

ou médecins
dentistes femmes

généralistes

Nombre
d’APC/an 0,040 – 0,050 – 
(notification

0,010 – 0,030 0,016 – 0,030 3 – 4 0,090 0,100
spontanée)

Nombre
d’APC/an
(surveillance

5 - 10 0,1 – 0,5 3 – 4 0,1 – 0,9 0,1 – 0,9

active)

Nombre
d’actes/an

250 - 500 250 - 500 250 - 500 1500 - 2000 250 - 500

Probabilité p2 0,0100 – 0,0002 – 0,0060 – 0,0160 0.00005 – 0,0002 – 
0,0400 0,0020 0,0006 0,0036

Probabilité p3 0,2100 – 0,0020 – 0,0200 – 0,0300 0,0020 – 0,0020 – 
0,3200 0,0030 0,0030 0,0030

Probabilité p4

Scénario 0,0039 – 0,0039 – 0,0039 – 0,0065 0,0039 – 0,0039 –
de base 0,0065 0,0065 0,0065 0,0065
Scénario 0,0140 – 0,0140 – 0,0140 – 0,0250 0,0140 – 0,0140 – 
haut 0,0250 0,0250 0,0250 0,0250
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INTRODUCTION

La transmission du virus de l’hépatite C (VHC) d’un soignant
porteur du virus à un patient a été observée et démontrée à
plusieurs reprises lors d’actes chirurgicaux [1,2]. A notre connais-
sance, il n’existe pas d’étude ayant quantifié le nombre
d’infections du VHC par ce mode de transmission en France. Le
premier objectif de cet article est d’estimer le nombre de
transmissions par an et jusqu’en 2020, pour plusieurs catégo-
ries de soignants (spécialités chirurgicales, spécialités médi-
cales, médecins généralistes, chirurgiens-dentistes, infirmier(e)s
et sages-femmes). Le second objectif est de quantifier le nombre
de transmissions évitées par an et jusqu’en 2020, pour plusieurs
stratégies de dépistage chez les soignants, par rapport à une
stratégie de non dépistage.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Pour qu’il y ait effectivement transmission virale d’un soignant
à un soigné, il est nécessaire de rencontrer les quatre événe-
ments chronologiques suivants, auxquels sont associées
respectivement 4 probabilités notées p1, p2, p3, p4 :
- le soignant est virémique pour le VHC : p1 = séroprévalence
chez les soignants x proportion de soignants virémiques ;
- le soignant se blesse lors du soin avec un instrument piquant
ou coupant : p2 = probabilité de survenue d’un accident percu-
tané (APC) ;
- l’instrument souillé par le sang du soignant rentre en contact
avec les muqueuses, une blessure ou une plaie opératoire du
patient : p3 = probabilité de « recontact » ;
- le virus se transmet au patient : p4 = taux de transmission du
VHC après accident exposant au sang (AES).
La probabilité de transmission du VHC d’un soignant à un soigné
est égale au produit des 4 probabilités.
La probabilité p1 repose en partie sur la séroprévalence du VHC
(anticorps anti-VHC) chez les soignants. Celle-ci est mal connue car
peu d’études ont été réalisées dans cette population particulière. Le
plus souvent, elles ont été réalisées sur des effectifs limités et de
façon globale, sans pouvoir distinguer la prévalence dans une
catégorie particulière de soignants. A partir des résultats d’une
enquête de séroprévalence du VHC réalisée en 2003-2004 en
population générale [3], permettant de distinguer des personnes
selon un indicateur de précarité (couverture médicale universelle
complémentaire), la séroprévalence de l’hépatite C chez les
personnels soignants a été supposée identique à la prévalence des
personnes « non précaires » dans la population générale.
On a supposé également qu’elle ne dépendait pas de la spécia-
lité médicale, mais uniquement de l’âge et du sexe du soignant.
La proportion de soignants virémiques a été estimée à partir de
l’enquête réalisée en 1994 [4] portant sur les 20-59 ans, en
supposant que :
- le pourcentage de personnes virémiques chez les soignants
était le même que dans la population générale ;
- le pourcentage de soignants virémiques ne dépendait que de
l’âge et du sexe ;
- le pourcentage de sujets virémiques chez les plus de 60 ans
était identique à la classe d’âge 40-59 ans.
Concernant la probabilité p2, des données de la littérature
française et internationale existent sur le nombre annuel d’acci-
dents percutanés chez les soignants. Compte-tenu de la sous
déclaration importante et différente selon les catégories de
soignants, les chiffres retenus pour l’analyse ont été un nombre
annuel d’APC compris entre 5 et 10 pour les chirurgiens, 0,1 et
0,5 pour les médecins non chirurgiens, 3 et 4 pour les dentistes,
0,1 et 0,9 pour les infirmier(e)s et pour les sages-femmes [5].
Afin d’estimer la probabilité d’un APC par intervention ou acte,
le nombre d’actes par an a été estimé entre 250 et 500 pour
toutes les catégories, hormis chez les infirmier(e)s pour lesquels
entre 1 500 et 2 000 actes annuels ont été estimés.

Concernant la probabilité p3, des données sur les probabilités
de re-contact après accident exposant au sang n’existent dans
la littérature que chez les chirurgiens et les radiologues et sont
anciennes. 
Pour les chirurgiens, p3 a été estimée entre 0,21 et 0,32 [6,7].
Pour les chirurgiens-dentistes, en l’absence de données, dans la
mesure où les interventions réalisées en aveugle sont beaucoup
moins fréquentes, le risque de re-contact est probablement plus
faible et les chiffres ont été divisés par un facteur 10, soit entre
0,02 et 0,03. Pour les autres catégories de soignants, le risque
est sans doute encore plus faible, car le soignant se blesse « à
l’extérieur », et non dans une plaie ou dans la bouche du patient
et l’instrument souillé par le sang peut alors être immédiate-
ment écarté. Les probabilités ont donc été divisées par un facteur
100, soit entre 0,002 et 0,003, ce qui correspond au chiffre
disponible chez les radiologues de 0,2 % [8].
Concernant la probabilité p4, à partir des études de cohortes
réalisées chez les soignants victimes d’accidents exposant au sang,
le risque de transmission du VHC a toujours été considéré comme
5 à 10 fois plus important que celui du VIH ([9], 1,9 % versus 0,3 %).
Mais une autre analyse, basée sur des données « poolées », a
montré que le risque de transmission du VHC après accident
exposant au sang (AES) était sans doute plus faible, puisqu’il a été
estimé à 0,5 %, soit 0,005 [0,0039-0,0065] [10]. C’est donc ce dernier
chiffre qui a été utilisé comme probabilité p4 pour le scénario de
base. On pourrait discuter le fait d’utiliser ce chiffre alors que,
notamment dans le cadre d’une procédure chirurgicale, le contact
d’une aiguille à suture souillée par le sang du chirurgien, avec la
plaie opératoire du patient, présente sans doute un risque de
transmission supérieur à celui d’une piqûre à travers la peau. Il
s’agit là presque d’un contact de sang à sang. Dans la mesure où
l’estimation du nombre de transmissions est très dépendante de ce
paramètre p4, nous avons considéré, dans une analyse de
sensibilité, un scénario haut avec une probabilité p4 = 1,9 % [1,4-
2,5]. L’ensemble de ces paramètres est résumé dans le tableau 1.
Un modèle de Monte Carlo a été utilisé reposant sur ces quatre
probabilités [11]. Son principe est, plutôt que d’associer une
estimation unique à chaque probabilité, de tirer au sort des
valeurs que prendront les probabilités, selon une distribution
spécifiée a priori, prenant en compte les bornes inférieures
et supérieures de chaque probabilité. Pour chaque probabilité,
10 000 valeurs ont été tirées aléatoirement.
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Chaque année, entre 2005 et 2020, le nombre de transmissions
a été estimé selon une loi binomiale. L’évolution de la démo-
graphie médicale, par classes d’âge et sexe, a été prise en
compte pour les spécialités chirurgicales et médicales ainsi que
pour les généralistes [12]. Lorsque celle-ci n’était pas disponible
(pour les chirurgiens-dentistes, sages-femmes et infirmiers), la
démographie médicale a été supposée constante au cours du
temps et égale à la démographie observée en 2003 [13].
Différentes stratégies de dépistage peuvent alors ensuite être
considérées. Le nombre de transmissions évitées en fonction de
la durée et de la couverture du dépistage peut être calculé.

RÉSULTATS

Sur la base des informations démographiques disponibles, et
en appliquant la prévalence et la virémie par groupe d’âge, le
nombre de soignants virémiques pour le VHC en 2005 est
estimé en moyenne à 138 chirurgiens, 542 médecins spécialis-
tes non chirurgiens, 666 médecins généralistes, 251 chirurgiens-
dentistes, 3 229 infirmier(e)s et 122 sages-femmes.

Estimation du nombre de transmissions

En retenant le scénario de base, le modèle a permis d’estimer
un nombre annuel de transmissions par classe d’âge, sexe et
catégorie de soignants. Au total, le nombre de transmissions du
VHC par an parmi les spécialités chirurgicales est estimé entre
0,3 et 7,7. Ce nombre est compris entre 4,6 10-4 et 0,01 pour les
spécialités non chirurgicales et entre 5,9 10-4 et 0,02 pour les
médecins généralistes. Pour les chirurgiens-dentistes, il est de
0,02 à 0,35 par an. Il est beaucoup plus faible pour les infirmiers
[5,0 10-3-7,2 10-2] et pour les sages-femmes [1,0 10-4-6,0 10-2]. 
Toutes catégories confondues et en l’absence de dépistage et
de prise en charge des soignants, le nombre cumulé de trans-
missions du VHC de soignants à soignés est estimé entre 2,3 et
56,2 pour la période 2005-2010. Entre 2005 et 2020, ce nombre
est estimé entre 5,5 et 132. 
Le tableau 2 indique le nombre estimé de transmissions entre
2005 et 2020, pour chaque catégorie de soignants, selon le
scénario de base et le scénario haut.

Évaluation de l’impact potentiel de stratégies de dépistage

Les stratégies de dépistage auront un impact très différent sur
la transmission soignant-soigné selon la ou les catégories de
soignants dépistés. La transmission du VHC par les chirurgiens
représenterait, selon notre modèle, un peu plus de 90 % des
transmissions soignant-soigné. Les autres soignants représen-
tent un poids beaucoup plus faible sur le nombre total de
transmissions annuelles du VHC, en dehors des chirurgiens-
dentistes (environ 7 %). Le nombre évité de transmissions du
VHC est donc plus important si le dépistage cible les
chirurgiens.
Dans les stratégies de dépistage qui suivent, nous ne consi-
dérons que la population des chirurgiens en exercice. En effet,
les chirurgiens entrant nouvellement dans la profession et les
chirurgiens nouvellement contaminés du fait de risques pro-
fessionnels ou extraprofessionnels représentent un nombre
annuel négligeable de transmissions soignant-soigné du VHC
[0,01 – 0,1].

Nous présentons ici, trois stratégies de dépistage (tableau 3).
Nous faisons l’hypothèse que le dépistage est suivi d’une prise
en charge immédiate des chirurgiens virémiques et d’une
éventuelle interruption de leur activité sur une année. Etant
donnée la faible incidence du VHC, le dépistage n’est pas suivi
d’un autre dépistage quelques années après, mais d’une
incitation au dépistage après accident exposant au sang ou
facteur de risque extraprofessionnel.

En appliquant le scénario de base, le nombre de transmissions
évitées pour les trois stratégies est le suivant :

stratégie 1

Durée de dépistage : 1 an – couverture du dépistage : 100 %. Le
nombre de transmissions évitées par rapport à une stratégie de
non dépistage est estimé entre [0,4–9,3] en 2005, [2,1-52,1] pour
2005-2010 et [5,0-122,9] pour 2005-2020 ;

stratégie 2

Durée de dépistage : 4 ans – couverture du dépistage : 94 %. Si
50 % des chirurgiens sont dépistés en 2005, puis 50 % des 50 %
restants en 2006, puis 50 % des 25 % restants en 2007 puis 50 %
des 12,5 % restants en 2008, 93,75 % des soignants seront dépistés
et pris en charge. Le nombre de transmissions évitées par rapport
à une stratégie de non dépistage est estimé entre [0,2–4,6] en
2005, [1,7–42,5] pour 2005-2010, et [4,5–108,9] pour 2005-2020 ;

stratégie 3

Durée de dépistage : 5 ans – couverture du dépistage : 100 %. Si
20 % des chirurgiens sont dépistés chaque année entre 2005 et
2009, le nombre de transmissions évitées par rapport à une
stratégie de non dépistage est estimé entre [0,1-1,9] en 2005,
[1,4-34,0] pour 2005-2010 et [4,3-104,8] pour 2005-2020.

DISCUSSION

Notre étude indique que, pour le scénario de base, le nombre de
transmissions du VHC de soignants à soignés est estimé entre
5,5 et 132 pour la période 2005-2020, (soit 0,3 à 8,8 transmissions
par an), dont plus de 90 % seraient imputables aux actes
chirurgicaux. Les intervalles associés aux nombres de transmis-
sions sont larges, indiquant à chaque étape du modèle, l’exis-
tence d’incertitudes souvent liées à des données rares ou peu
précises.
Au regard des autres modes de transmission du VHC qui
persistent, en particulier l’usage de drogue, la transmission de
soignant à soigné que nous avons estimé en France est
quantitativement très limitée. Elle est par ailleurs sans doute

Tableau 2

Nombre de transmissions du VHC du personnel soignant aux soignés 
de 2005 à 2020 par catégorie de soignants et pour 2 scénarii (de base, 
p4 = 0,0039-0,0065 ; haut, p4 = 0,014-0,025)

Effectifs (2005) Nombre de
virémiques Nombre de transmissions

N % N scénario de base scénario haut

Spécialités
chirurgicales

22 689 3,4 138 [5,03 – 122,85] [18,68 – 465,76]

Spécialités non-
chirurgicales

75 804 11,4 542 [0,01 – 0,21] [0,03 – 0,81]

Généralistes 96 022 14,5 666 [0,01 – 0,27] [0,03 – 1,02]

Chirurgiens-
dentistes

39 171 5,9 251 [0,37 – 7,42] [1,36 – 28,13]

Infirmiers 41 3134 62,4 3229 [0,06 – 1,15] [0,21 – 4,34]

Sages-femmes 15 284 2,3 122 [0,0 – 0,06] [0,00 – 0,23]

Total 662 104 100 4948 [5,47 – 131,95] [20,32 – 500,28]

Tableau 3

Pour l’ensemble des chirurgiens : nombre de transmissions potentiellement
évitées par rapport à l’absence de dépistage, pour les 3 stratégies de
dépistage envisagées

Stratégies de dépistage

Stratégie 1 Stratégie 2 Stratégie 3

Période de dépistage 2005 2005-2008 2005-2009
Nombre d’années de dépistage 1 4 5
Couverture du dépistage 100 % 94 % 100 %

Nombre de chirurgiens à dépister et à prendre en charge pour une infection par l’hépatite C

Nombre total de chirurgiens à dépister 22 689 21 163 22 346
Nombre annuel moyen de chirurgiens 
à dépister 22 689 5 291 4 469
Nombre total de chirurgiens à prendre 
en charge 138 126 134
Nombre annuel moyen de chirurgiens 
à prendre en charge 138 31 27

Nombre de transmissions évitées par rapport à une stratégie de non dépistage - 
Scénario de base

2005 [min et max] [0,37 – 9,25] [0,19 – 4,63] [0,07 – 1,85]
2005-2010 [min et max] [2,07 – 52,10] [1,69 – 42,54] [1,35 – 34,02]
2005-2020 [min et max] [5,03 – 122,85] [4,46 – 108,87] [4,31 – 104,78]

Nombre de transmissions évitées par rapport à une stratégie de non dépistage -
Scénario haut

2005 [min et max] [1,38 – 35,08] [0,69 – 17,54] [0,28 – 7,02]
2005-2010 [min et max] [7,69 – 197,43] [6,27 – 161,23] [5,00 – 128,94]
2005-2020 [min et max] [18,68 – 465,8] [16,58 – 412,8] [15,99 – 397,3]



sur-estimée, car une certaine proportion de soignants ont déjà
été dépistés pour le VHC et sont pris en charge, mais cette
proportion n’est pas connue. Cette sur-estimation parait donc
difficilement quantifiable.
Si un dépistage devait être envisagé pour éviter ces trans-
missions, le principe d’efficience devrait amener à considérer
en priorité un dépistage ciblé chez les chirurgiens. Les trois
stratégies de dépistage que nous avons envisagées prennent en
compte une durée de mise en œuvre allant d’une à 5 années.
Elles permettent de juger du nombre de personnes à dépister et
à prendre en charge en moyenne par année.
Notre approche permet, dans le cadre des recommandations
récemment émises par le Conseil supérieur d’hygiène publique
de France (CSHPF) [14] d’estimer, en fonction de différentes
stratégies de dépistage, le nombre de transmissions évitées
autour d’un intervalle d’incertitude. Il serait cependant néces-
saire d’y mettre en regard le « coût » de ces dépistages. Ceux-ci
incluent le coût économique (activités de dépistage à mettre en
œuvre, arrêts d’activité des chirurgiens virémiques, coût de la
prise en charge, manques à gagner pour ceux-ci et leurs
employeurs etc.) mais aussi les conséquences sociales et
psychologiques. En l’absence d’une telle analyse coût-efficacité
et face aux intervalles relativement larges, il n’est pas aisé de
privilégier une stratégie de dépistage.
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