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Résumé

Les accidents d'exposition au sang sont particulierement fréquents
au bloc opératoire. Les chirurgiens sont de loin les professionnels
de santé les plus touchés. Ces accidents consistent en contacts cuna-
néo mugueux et en piqires. On estime qu’un accident percutané

survient dans 1.7 2 6.9 % des interventions chirurgicales. La plupart
de ces expositions sont a faible risque de transmission virale car il

s agit soit de simple contact sans effraction soit de piqdre avec des
aiguilles pleines a travers une ou deux paires de gants. La plupart
des expositions cutanées surviennent en fin d'intervention lors de la
phase de suture des plans profonds ou superficiels. La chirurgie
vasculaire est la spécialité la plus a risque. Le risque de transmis
sion d'un virus lors de ces accidents peut se faire dans le sens du
patient vers |’ opérateur (risque de 0.3 % pour le VIH apres une pi-
glre et de 1 % pour le VHC) soit dans le sens du chirurgien vers le
patient. Dans le sens soignant-soigné, le risque de transmission du
virus de | hépatite B est particuliérement documenté. La prévention
de ces accidents repose sur la vaccination généralisée contre I’ hépa-
tite B, et I’application de nombreuses mesures pratiques au bloc :

organisation et coordination des équipes, information du personnel,
utilisation de dispositifs a moindre risque de piqlre : agrafes, conte-
neurs, aiguille a bout mousse pour les sutures des fascias et aponé-
vroses, port d’une double paire de gants, etc... En cas d accident a
risque élevé de transmission du VIH, une chimioprophylaxie antiré-
trovirale peut étre indiquée.

Mots clés: Piqlre/ VIH / VHB / vaccination / VHC / transmis-
sion / suture

Abstract
Risk of exposure of surgical personnel to patients' blood

The frequency of exposures to blood in the operating room is par-
ticularly high. Among health care workers surgeons are the most
concerned. Exposures consist usually in needlesticks and mucocu
taneous contacts. Accidental percutaneous exposures occur during
1.7 to 6.9% of procedures. Most of them are at a low risk of vird
transmission because they are either a simple contact with blood
either a needlestick with a suture needle through a glove. Most of
percutaneous needlesticks occur at the end of the procedure, while
suturing. Vascular surgery has the highest rate of injury. The risk
of viral transmission during an injury can concern the surgeon
from the patient or the patient from the surgeon. Therisk of HBV
transmission from a surgeon to a patient has been particularly
documented.

The strategies of prevention include hepatitis B vaccination and
changesin surgical techniques and equipment in order to improve
barriers such as the use of sharp containers for devices, double
gloving, etc. In case of risk of HIV transmission post-exposure
prophylaxis is indicated.

Key words : Needlestick/ HIV / HBV [/ vaccination / HCV / trans
mission / suture

Les risques d'accident a I’exposition au sang (AES) au
bloc opératoire sont bien connus des chirurgiens et de
|"équipe chirurgicale en général. |ls représentent un dan-
ger pour le chirurgien (risgue soigné-soignant) mais aussi
pour le patient qui peut lui aussi étre victime du contact
avec le sang du chirurgien S'il est porteur dun virus

(risgue soignant-soigné).

Epidémiologie des AES au bloc opératoire

La fréquence d AES est élevée au bloc opératoire. Plu-
sieurs études prospectives multicentriques frangaises ou
internationales montrent que 6,4 a 30,1% des interven-
tions chirurgicales sont émaillées d’un AES (1-3). Parmi

ceux-ci, 15% sont des accidents percutanés avec un ris-
que de séro-conversion de 0,3 a 30% en fonction du vi-
rusincriminé. Ce risque est dix fois plus élevé que celui
d’un simple contact cutanéo-muqueux sur une peau |é-
sée.

Lechirurgien est I’ intervenant le plus exposé. De plusle
chirurgien est plus exposé aux accidents percutanés que
les autres intervenants. Enfin ¢’est plus spécifiquement
I’index de lamain mineure qui est exposé. (4-6)

Plus une intervention est longue et hémorragique plus
elle est exposante. D’ autres facteurs comme |’ urgence,
la charge de travail, le statut sérologique du patient
connu ou suspecté ne modifient pasle risque d’ AES. (7,
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Il N’y apas clairement de spécialité chirurgicale plus ex
posée, méme si les chirurgies traumatologique, cardio-
thoracique (9, 10) et de gynécologie obstétrique (11) ont
été évoquées comme plus arisques.

Récemment, il a été montré que la résection costale g-
porte un risgue supplémentaire lors des thoracotomies,

gue la chirurgie du rachis expose a plus de contacts cuta-
néo-mugueux que d’ autres actes chirurgicaux, que le ris-
gue est majoré pour lachirurgie cardiague de 1,6 par rap-
port alachirurgie thoracique (risquerelatif 0,5) (12). Il se
confirme enfin que la chirurgie mini-invasive
(laparoscopie, thoracoscopie) est particulierement peu

exposante par rapport a la chirurgie conventionnelle.

Méme si aucune contamination aérienne n’a été rappor-
tée, plusieurs études ont récemment attiré |’ attention sur

ce risque potentiel.

Malgré la fréquence des AES le nombre de contamina-
tions professionnelles parmi le personnel de bloc opéra-
toire est beaucoup plusfaible que parmi les personnels de
soins (13). Les facteurs de risque plus importants, exp o-
sés plus haut, apparaissent en effet compensés par I’ utili-
sation d'aiguilles pleines beaucoup moins contaminantes
que les aiguilles creuses et I'existence d’'un effet d' es-
suyage par les gants lors d' un accident percutané (14).
Prés de 50 observations parfaitement documentées de
contamination soignant-soigné ont été rapportées pour
I"hépatite B (15). Moins de 10 cas de transmission du
VHC et du VIH ont été plus récemment rapportés (16-
18). Le risque pour un patient d’étre contaminé par un
chirurgien séropositif pour le VIH ou I' hépatite B par ac-
cident percutané lors d’ une procédure invasive a été cal-
culé (19-22). Il est de 0,00024 a0,0024% pour le VIH, de
0,024 a0,24% pour I’ hépatite B si le chirurgien est positif
pour I’ antigéne HBe. |l a été également calculé pour I'hé-
patite C (16). Il est de 0,014% si le chirurgien est porteur
du VHC (ARN positif). (23)

Prévention du risque de contamination et
prévention des AES

La vaccination contre |"hépatite B est obligatoire pour le
personnel soignant. Elle doit étre effective et documentée.
La couverture vaccinale est croissante comme le montrent
différentes études en France, Grande-Bretagne et Etats-
Unis qui trouvent des chiffres trés comparables, passant
en France de 59 % a plus de 90 % pour les jeunes chirur-
giens.

Le port d’une double paire de gants fait passer de 15 % a
5% le taux de perforation des gants en fin d’intervention.
Il divise par 8 la quantité de sang transmis lors d’ une per-
foration par aiguille pleine par simple effet d’ essuyage.
(24-27)

Les lunettes de vue n’ont pas d’ effet protecteur, pourtant
certaines interventions, comme la mise en place de pro-
thése de hanche, exposent a un contact facial jusque dans
71% des cas. Le port de masque avec visiére ou des lu-
nettes de protection est recommandé (27).

Le matériel tissé n’assure aucune protection des qu'il est
humidifié (28). Le matériel non tissé, voire non tissé ren-

forcé, devrait étre utilisé, et celaen fonction du type d’in-
tervention ; les contraintes portant en particulier sur la
casague étant trés variables en fonction du type d'inter-
vention et non du chirurgien ou de ladurée de I’ interven-
tion.

Les aiguilles droites sont plus vulnérantes que les aiguil-
les courbes. Les aiguilles a bout mousse divisent e risque
d’AES par 4 par rapport aux aiguilles courbes conven-
tionnelles lors de lafermeture pariétale. (29-31)

Il existe des conteneurs pour piquants/ tranchants stérili-
sables qui permettent de réduire lerisque d’ AES au cours
del’ élimination des déchets.

Le dépistage préopératoire des patients, la modification
du programme opératoire en cas de patient séropositif
n’ont aucun intérét pour réduire le risque d’ AES.

Enfin |’ établissement de santé a I’ obligation de mettre a
ladisposition des intervenants des matériel s de protection
efficaces (32).

L’utilisation de ces différents moyens est malheureuse-
ment insuffisante.

L e double gantage est trés bien dével oppé chez les chirur-
giens orthopédistes ou lors d’interventions chez des pa-
tients ressentis comme a risque. Les conteneurs pour pi-
quants/tranchants sont trés répandus, | e dépistage préopé-
ratoire sans consentement est extrémement minoritaire.
Les chirurgiens se dépistent significativement plus que la
population générale.

A c6té de ces points positifs, des progres restent a réali-
ser : |’ efficacité de la vaccination contre I” hépatite B n’ est
pas toujours vérifiée (33, 34). Le double gantage reste
minoritaire sur |I’ensemble des spécialités chirurgicales
méme si certains gestes requiérent une sensibilité tactile
difficilement compatible avec le port de deux paires de
gants.

Bien que montré comme inadéguat en termes d’ effet bar-
riereil y a40 ans, le matériel tissé reste encore trés utili-
sé: par 46,1% des chirurgiens dans une enquéte récente
en France.

Comme le double gantage, la protection oculaire et I’ utili-
sation de I’ aiguille a bout mousse pour la fermeture parié-
tale restent encore trés minoritaires.

La sous déclaration reste importante lorsqu’ on compare
les taux d’accidents et le nombre d accidents réellement
déclarés (35). L' absence de position officielle concernant
la responsabilité et le droit au travail des chirurgiens in-
fectés peut expliquer en partie le défaut de notification et
de suivi post AES (36-39).

En France le Conseil National de I’ Ordre des Médecins,
le Conseil National du SIDA, I’ Académie Nationale de
Médecine, I’ Académie Nationale de Chirurgie (40-42), le
GERES, ont émis des avis sur ce point mais aucune déci-
sion réglementaire n'a, a ce jour, été prise. Les chirur-
giens eux-mémes en majorité ne savent pas s'ils sont cou-
verts dans ce cas de figure par leur assurance.

Le développement de la connaissance du risque et des
moyens de protection devrait permettre des attitudes plus
adaptées dans |’ avenir.
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